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PREFACE 



La première année des travaux de neurologie chirurgicale 
avait été presque exclusivement composée d'études qui m'é- 
* talent personnelles. Cet effort m'avait paru nécessaire pour 
montrer quelle direction je désirais donner au nouveau pério- 
dique : il n'a pas été inutile. Dès leur seconde année, les tra- 
. VAUX DE neurologie CHIRURGICALE Comptent nombre de mes maîtres 
les plus éminents et de mes collègues les plus chers parmi leurs 
collaborateurs effectifs. Je ne peux que leur en souhaiter de tels, 
pour leurs années ultérieures. 

Je rappelle à mes collaborateurs qu'ils recevront des tirages 
à part de leurs travaux. 

Je rappelle en outre à mes collaborateurs étrangers que leurs 
études seront publiées, conjointement, dans leur langue origi- 
nale et en traduction française. 

Enfin, grâce à mes sympathiques et actifs éditeurs, MM. Vi- 
got frères, le volume annuel des travaux de neurologie chirur- 
gicale, qui paraîtra désormais^ d'une façon régulière^ dans les 
premiers jours de chaque année^ sera complété : 

1* Par des fascicules complémentaires, consacrés aux études 
trop étendues pour paraître dans le volume annuel ou que leurs 
auteurs désireraient voir conserver une personnalité plus 
grande ; ces fascicules paraîtront, à date irrégulière, suivant les 
' besoins ; leur prix sera fixé séparément : ils ne seront servis aux 
abonnés du volume annuel que sur leur demande ; 
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I PRÉFACE 

2** Par un volume consacré à la Bib^i>€^ 
urologie chirurgicale jusqu'en 1895. 

Les TRAVAUX DE NEUROLOGIE CHIRUR5IC 

astitueront, on le voit, une publication % 
embrassant, dans tous ses détails, il I 
ence à laquelle ils sont consacrés. 




La plupart des photographies rep-ro 
t été exécutées par mon excellent arrii 1 
compétence toute particulière en p K o 
saurais trop le remercier de son exti-îôi 
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VIII PRÉFACE 

2"" Par un volume consacré à la Bibliographie décimale de la 
neurologie chirurgicale jusqu'eux 189S. 

Les TRAVAUX DE NEUROLOGIE CHIRURGICALE, aiusi COIUpIétés, 

constitueront, on le voit, une publication se suffisant à elle-même 
et embrassant, dans tous ses détails, la branche spéciale de la 
science à laquelle ils sont consacrés. 

A. Chipault. 



La plupart des photographies reproduites dans ce volume 
ont été exécutées par mon excellent ami Londe, dont on connaît 
la compétence toute particulière en photographie médicale. Je 
ne saurais trop le remercier de son extrême amabilité. 

A. G. 



ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 



L — - Des applications de la radiographie à la chirurgie du sys- 
tème nerveux (travail du laboratoire du professeur Ray- 
mondy présenté à l'Académie de Médecine le 9 février 
1897) (A. Chipault et A. Londe). 

Malgré la multiplicité des publications relatives aux applications 
chirurgicales de la radiographie, le nombre des documents intéres- 
sant la chirurgie du système nerveux qui y. sont compris est tellement 
restreint que nous avons cru intéressant de réunir une série de faits 
de ce genre. 

Nous les classerons en faits relatifs à la chirurgie crànio-encépha- 
iique, faits relatifs à la chirurgie du rachis et de la moelle, faits rela- 
tifs à la chirurgie du système nerveux périphérique. 



« * 



1 ° Radiographies RELATIVES A LA CHIRURGIE cranio-encéphaliqub. — 
Nos radiographies relatives à la chirurgie crânio-encéphalique sont au 
nombre de quatre. 

a) La première appartient à la série nombreuse des radiographies de 
balles intra-crâniennes ; Tun de nous a déjà publié, en collabora- 
tion avec notre vénéré maître commun, M. Brissaud, une radiogra- 
phie de cette sorte. Celle que nous reproduisons aujourd'hui se 
distingue de toutes celles qui Font précédée en ce qu'elle a permis, 
par le procédé habituel des deux radiographies perpendiculaires, de 
reconnaître l'existence et de préciser le siège, à Tinlérieur de la cavité 
crânienne, non pas d'une seule, mais de deux balles : diagnostic à 
peu près impossible par les commémoratifs ou Texamen clinique 
lorsqu'il s'agit, comme dans notre cas, d'un traumatisme ancien. 

Notons, à propos de cette radiographie, que nous avions eu soin de 

1 2. 



2 ÉTUDE PRÉLIUINAÎRÉ 

placer entre la plaque et le crâne un corps métallique, un clou, que 
Ton peut reconnaître à la partie supérieure de Tépreuve : celle-ci ne 
nous eût-elle point révélé trace de balles que nous aurions pu ainsi 
affirmer ou non que la tète du malade avait été traversée par les 
rayons, et donner à ce résultat négatif sa valeur diagnostique réelle. 

b) Nos trois autres radiographies crâniennes sont des radiographies 
de trépanation, 

La première a été prise sur une jeune fille, de 16 ans aujourd'hui, 
de 7 ans lorsqu'elle fut opérée, et qui, à cet âge, à la suite d'une chute 
dans un escalier de pierre, sur le côté gauche du crâne, avait pré- 
senté un enfoncement considérable du pariétal et d'une partie du 
frontal avec paralysie faciale droite et aphasie motrice pure. Une in- 
tervention fut faite, qui consista dans l'application, aux parties antéro- 
inférieure et postéro-supérieure de l'enfoncement, de deux larges 
couronnes de trépan qui permirent de soulever en bonne position l'os 
déprimé. Une guérison parfaite, qui dure encore, suivit cette inter- 
vention. Ajoutons que la rondelle de trépan antérieure avait été re- 
placée dans son orifice tandis que l'orifice postérieur avait étérecou- 
vert de périoste. Or, malgré cette précaution, malgré le petit diamètre, 
15 millimètres, de la perte de substance osseuse, malgré la guérison 
aseptique de la plaie et le jeune âge de l'opérée, notre radiographie, 
faite 9 ans après l'intervention, nous montre que l'orifice crânien est 
resté tel, aussi grand et aussi net de bords, qu'il était le premier 
jour. 

La seconde de nos radiographies de trépanation, relative à une 
intervention toute récente, montre avec une parfaite netteté une brè- 
che crânienne beaucoup plus étendue, correspondant à la région 
rolandique, siège présumé d'une tumeur: la malade, confiée à l'un 
de nous par le professeur Raymond, n'a encore subi que le premier 
temps de ^opération nécessaire : la résection osseuse, par la décom- 
pression encéphalique qu'elle a produite, paraît du reste avoir eu à 
elle seule une réelle influence, puisque les crises d'épilepsie jackso- 
niennequi survenaient tous les soirs avant qu'elle n'eût été faite sont 
restées, à sa suite*, sans se manifester à nouveau. 

La troisième de nos radiographies de trépanation a été prise sur 
une fillette opérée, à Taide du procédé opératoire de l'un de nous, 
par le D»" A.'Lambotte, d'Anvers; ce procédé comprend, on le verra 
dans un travail inséré plus loin, une résection osseuse occipito-tem- 
porale partant de la protubérance occipitale pour aboutir à la mas- 
toïde en suivant le trajet du sinus latéral. Le fossé osseux créé dans 
le cas particulier est, sur la radiographie, absolument net : on voit 
qu'en avant, il se bifurque, la bifurcation inférieure correspondant à 
la résection de la mastoïde qui a été, comme elle doit l'être dans ces 
cas, absolument complète. 

Telles sont nos radiographies crânio-encéphaliques. 

Ajoutons que nous avons, à plusieurs reprises, tenté de radiogra- 
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FiG. <. — Radiographie de lialles inlracrâniennes ; on conataCe sur l'épreuve la 
présence de deux balles; dei clous avaient été placés entre la tête du sujet et 
Is plaque, pour permettre d'affirmer la valeur de l'expérience. 
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STHOE PBSLIKÎNAIRB 



~ Radiographie de Irëpanalion ; mastoïdectomie et trépanation occipito- 
temporule pour plilébite du sinus latéral. 
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Pis. 5. — Radiographie de laDinectonile, pour résection intradurale des racioet 
postérieures. Les arcs VI, VII, VIII cervicaux, I et en partie 11 dorsaux ont été 
ente Tés. 
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FiG. 6. — Radiographie d'une lig&lure apopbysaire pour luxation cervicale. 
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- Radiographie d'une ligature apophysaire pourjmitl de Pal[ docaai, 
aprèi râduction de la gibboiiU. 
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ÉTUDE PRÉLIMINAIRE 11 

phier à Tintérieur du crâne des tumeurs des méninges ou de l'encé- 
phale : l'insuccès a toujours été complet. Il est plus que probable qu*il 
en sera autrement le jour où l'on se trouvera en présence de tumeurs 
perforantes du crâne, de tumeurs méningées avec hyperostose de voi- 
sinage ou de tumeurs intra-crâniennes contenant des sels calcaires : 
mais ce sont là des faits rares, dont nous n'avons pas eu d'exemple â 
notre disposition. 






2<> Radiographies relatives a la chirurgie vertébrale. — Nos ra- 
diographies relatives à la chirurgie vertébrale sont peut-être plus 
originales encore que les précédentes. 

Lune d'elles montre avec une netteté parfaite V orifice d'une lamnec- 
tomie qui avait porté sur les 6^, 7^ et 8« arcs cervicaux ainsi que sur 
lesl^'' et 2« dorsaux : un schéma ne donnerait pas une idée plus précise 
des dimensions et de la forme de Toriflce créé. 

Deux autres sont relatives à des ligatures apophysaires ; la première 
à des ligatures apophysaires pour luxation cervicale : elle n'est pas 
absolument nette, à cause des mouvements faits par le malade au 
cours de la séance radiographique ; la seconde à des ligatures apo- 
physaires dorsales pour tuberculose vertébrale : elle est beaucoup 
plus belle; on y distingue non seulement les ligatures métalliques 
bien tendues mais encore les lésions osseuses et la poche d'abcès froid 
qui les recouvre. Le parallélisme et la symétrie des côtes montrent en 
outre que la réduction opératoire de la gibbosité a été tout à fait sa- 
tisfaisante. 






3^ Radiographie relative a la chirurgie du système nerveux péri- 
phérique. — Enfin la dernière de nos radiographies représente une 
suture métallique de la claviculCy exécutée contre une fracture de cet 
os avec cal vicieux et compression du plexus brachial. Le résultat 
fonctionnel avait été médiocre. La radiographie, en prouvant que la 
suture a bien tenu, que la clavicule a sa direction et son volume ha- 
bituels, nous apprend que cette médiocrité n'est pas due â une hy- 
pertrophie secondaire de Tos suturé, mais à Tépoque tardive à la- 
quelle l'intervention avait été faite. Elle nous enseigne en même temps 
qu'une nouvelle tentative de ce côté serait complètement inutile. 



* * 



En somme^ la radiographie peut fournir, en chirurgie du système 
nerveux, comme autre part, de précieux renseignements. Mais, il faut 
bien le savoir, P épaisseur, l'opacité et la superposition des parties que 
les rayons doivent traverser rendent ces résultats particulièrement dif- 
ficiles à obtenir, surtout chez les adultes : des bobines puissantes, des 
ampoules volumineuses, une pose de 20 à 50 minutes, qui eût paru courte 
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il y a un an et paraît longue aujourd'hui^ des moyens de contention 
spéciaux et rigoureux^ un grand soin dans le tirage des épreuves pho- 
tographiques, permettent seuls d'y arriver. Lorsque toutes ces précau- 
tions sont bien prises, une radiographie de crâne ou de colonne verté- 
brale peut être exécutée aussi à coup sûr et aussi pratiquement qu'une 
radiographie de la main^ ou qu'une radiographie d'un segment de 
membre. C'est là un fait dont la portée pratique peut être considérable 
et dont les applications ne peuvent que s'étendre rapidement. 



PRBHIÈHB PARTIE 

CRANE ET CERVEAU. 



- Ls8 TentoQBes oriniesneB en tUrapsutique oArAbntle, 
dans le Sahara algérien {A. ChipauU). 



Au cours d'un réceut voyage daus le Sahara algérien, j'ai eu l'w 
caaioD d'assister, sur la place d'Ouargla, ft une petite opération 
chirui^icale, couramment employée dans cette oasis, contre les 
convalsions, les vertiges, la céphalée, et qui n'est, somme toute. 



r 



Fio. 9. — Pose de Tcntouiei occipitalei h Ousrgla. 

qu'un snccédané de la classique sangsue derrière les oreilles : elle 
consiste dans l'application, & la région occipitale supérieure, de deux 
ou trois ventouses scarifiées. 
L'opérateur n'est autre, bien entendu, que le barbier: le toubib, 
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comme le médecin jadis chez nous, considérant comme au-dessous 
de son caractère sacré toute opération sanglante. 

Quoi qu'il en soit, l'opérateur que nous vîmes se servit, pour sca- 
rificateur, d'un couteau ébréché, et pour ventouse, d'un tube de 
cuivre ouvert par un bout, et près de Touverture duquel s'embran- 
chait un autre tube, beaucoup plus élroit et un peu plus long. Après 
avoir savonné la région et bien essuyé, il fit rapidement cinq ou six 
entailles assez profondes, avec son couteau, au niveau de la protu- 
bérance occipitale et, appliquant Torifice de son instrument, aspira 
par le tube étroit : il faut croire qu'il avait la poitrine puissante, car 
il produisit du premier coup une hémorragie abondante, et une 
boule d'oedème, dont aurait été jaloux le ventouseur le plus perfec- 
tionné et le plus impeccable. 

Cette pratique, assez rationnelle, ne parait être employée que dans 
la seule oasis d'Ouargla : il existe, du reste, dans le voisinage même, 
d'autres pratiques, de même ordre, et qui, elles aussi, sont limitées 
à une petite zone géographique ou ethnographique : les saignées de 
la nuque, qui rappellent de bien près la manœuvre à laquelle nous 
avons assisté, sont exclusivement employées par les habitants de To- 
zeur dans le sud Tunisien ; les trépanations du crâne, que Ton sait 
être couramment exécutées chez les indigènes du sud, Constantine, 
sont l'apanage exclusif des habitants de deux ou trois villages situés 
dans la vallée de l'Oued-el-Arab ; il n'y a donc rien d'extraordinaire 
à ce que les ventouses occipitales soient le privilège des barbiers 
d'Ouargla, ou peut-être même de quelques-uns d'entre eux. 



III. — Note sur deax instruments destinés i faciliter les opé- 
rations or&Qiennes : une pinoe& compresses, une pince hé- 
mostatique i demeure {A. CkipauU). 

Au cours de mes dernières réseclions cr&niennes, j'ai eu l'occasion 
de coDstater et de faire conslaler avec tellement de certitude les faci- 
lilés qu'apportaient à l'interventiun deux sorLes de pinces imaginées 
par moi, que, malgré l'insignifiance apparente de ces instruments ac- 
cessoires, je n'hésite pas à attirer tout particulièrement l'attention sur 
eux, et & leur consacrer quelques lignes. 

i" Pince à comprenes . — Le premier de ces instruments est une 
pince à compresses destinée à fixer deux a deux aux angles du champ 
opératoire, sans le restreindre, les compresses qui le limitent; leur 




j.c. 

Fia. 10. — pjuce à compreises, pour les opvrnlinns r.rilniennes. 

forme recourbée permet d'en placer le manche, qui est très court, 
sur les compresses mêmes sans qu'on puisse craindre de voir ce man- 
che se rabattre sur la plaie, comme cela arrive si souvent lorsqu'on 
se sert dans ce but de pinces hémostatiques oi'dinaires : c'est 1& un 
avantage très appréciable dans les interventions crâniennes o(i le 
champ opératoire est nécessairement limité, au moins du côté de la 
Cace. 



Fio. H. — Pince hémosUlique â demeure, pour laoïbeauK crâniens. 

2° Pince kémoslalique à demeure. — Le second de mes instrumente 
est plus important et je considère qu'a lui seul il supprime laques- 
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lion de rhémostase du lambeau, hémostase si délicate et si insuffi- 
sante avec les instruments ordinaires, surtout lorsque rincision du 
cuir chevelu descend assez bas à la tempe ou à la nuque. Cet instru- 
ment est une pince à mors plats très larges, six dents pour le mors 
inférieur et cinq pour le supérieur, coudée à 45^ au niveau du ressort 
et terminée par un manche évidé, à peine plus long que les mors. 
L'incision faite, une demi-douzaine de ces pinces sont placées sur le 
pourtour du lambeau, deux ou trois autres sur le côté opposé de 
rincision péri-crànienne : en une demi-minute, Thémorragie est ar- 
rêtée ; Topéré a perdu le minimum de sang possible par sa plaie 
dont les deux lèvres vont rester totalement exsangues pendant tout 
le cours de Topéralion. Ajoutons que, celle-ci terminée, le rabattement 
et la suture du lambeau pourront être faits entre les pinces dont la 




FiG. 12. — Mode de placement des pinces à compresses. 

forme et la légèreté sont telles qu'on peuQes laisser à demetire jus- 
qu'au premier pansement. En somme, lechirurgien n'aura pas eu 
un instant à s'occuper de Thémostase périifcrânienne : tous ceux qui 
savent combien de temps elle fait parfois |)erdre avoueront que, si 
minime que semble ce perfectionnement, il n'en a pas moins soix im- 
portance. 



r 



IV. — Matériel et technique des résections crâniennes 

temporaires [E, Doyen), 



La multiplicité des procédés proposés pour réaliser la résection 
temporaire du crÀne prouve les difficultés rencontrées par ceux qui 
l'ont tentée. 

Nous-mêmes ne sommes arrivés qu'après des essais nombreux au 
matériel et à la technique que nous employons actuellement et qui 
réalisent deux conditions véritablement inconnues jusqu'ici : une ra- 
pidité extrême, la possibilité d'étendre au besoin la brèche crânienne 
à la moitié ou plus de la surface du crâne. 

Nous allons décrire successivement l'instrumentation que nous 
employons, puis la manière dont nous nous en servons. 

1. Instramentation. — Notre instrumentation est double et com- 
prend : une instrumentation à main, susceptible d'être employée 




Fio. 13. — Trépan à cliquet, muni d'un porte-outil et d'une 

mèche perforatrice. 

n'importe où, par n'importe qui, et une instrumentation électrique, 
plus rapide, mais qui exige une salle d'opération installée à cet effet. 




Fio. 14. — Fraise de 12 millimètres. 

a) Instrumentation a main. — Notre instrumentation à main com- 
prend : 




Fio. 15. — Fraise de 16 millimètres. 

io Un trépan à cliquet avec un perforateur, des porte-fraises- de 
rechange, et deux fraises, l'une de 12 millimètres, l'autre de 16 mil^ 
limètres de diamètre ; 
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2« Un mensurateur, destiné à mesurer l'épaisseur du crâne. Cet 
instrument sert aussi à décoller la dure-mère autour des orifices ; 




Fio. 16. — Mensurateur du crâne. 



3<* Une scie à curseur à tranchant rectiligne ; 




FiG. n. — Scie à curseur, à tranchant rectiligne. 

. 4» Une pince emporte-pièce dont le mors tranchant n'offre que 
2 mm. 1/2 de largeur et dont l'extrémité active est limitée par un 
bec très saillant, d'une longueur de 3 millimètres, de^manière à en 
limiter rengagement et à permettre d'entamer les crânes les plus 
épais sans risquer de briser l'instrument ; 




r?s^" 



FiG. 18, — Pince emporte-pièce. 



5o Un ciseau, arrondi à l'un de ses angles, et portant à l'autre une 
saillie mousse destinée à Tempécher de pénétrer trop avant. 

En somme,strictement, cinq instruments spéciaux, c'est-à-dire une 
série moins compliquée que celle du trépan classique, avec ses cou- 
ronnes et ses accessoires. 




»v^. 



FiG. 19. — Ciseau à craniectomie. 



b) Instrumentation électrique. — Notre instrumentation électrique 
nécessite, pour que ses différences avec les instrumentations électri- 
ques de même but jusqu'à présent employées soient bien comprises, 
l'étude du moteur, du transmetteur et des instruments destinés à 
attaquer le crâne : 
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i* No$ moteurs^t distinguent essentiellement des moteurs électri- 
ques utilisés d'ordinaire en chirurgie crânienne par leur force beau- 
coup plus grande, qui doit être très supérieure à celle de Thomme le 
plus vigoureux et susceptible d'entamer sans effort apparent les os les 
plus durs. Nous en avons fait construire de trois types, disposés sur 
un bâti de bois d'un modèle uniforme et de 1 m. 60 de hauteur : un 
moteur à courant continu, qu'il est facile de façonner pour le voltage 
demandé, en général 110 à ISO volts ; un moteur à courants alterna- 
tifs ; un moteur à gaz ou à pétrole. L'axe sur lequel est adapté le 
cordon flexible se trouve à 1 m. 60 au-dessus du sol et tourne à 
2.500 tours environ par minute. Des interrupteurs appropriés, pour 
le moteur à courant continu, et, pour les deux derniers types un sys- 
tème de débrayage instantané, sont annexés à ces appareils. 

2» Le transmetteur de force est un cordon flexible, de deux mètres 
de longueur environ, que nous avons imaginé et qui est composé 
d'une série d'éléments cylindriques terminés, à chaque extrémité, 




Sm 





Fia. 20-21. — Cordon flexible de transmission pour l'instrumentation électrique : 
1» articulation des éléments cylindriques, a, cordon flexible, b, gaine, c, dents 
d'articulation, d, échancrures d'articulation ; 2<» coupe du cordon perpendicu- 
laire à Taxe, mêmes lettres ; 3* coupe du cordon parallèle à Vaxe. 

par trois dents séparées par des échancrures intermédiaires, taillées 
à la fraise, de façon à présenter, d'un élément à Tautre, un roule- 
ment parfait. Ces éléments sont enfilés sur un cordon métallique 
souple et roulent dans une enveloppe métallique également flexible. 
L'extrémité porte-outils est disposée de manière à ce que la graisse 
épaisse dans laquelle roulent les éléments du cordon flexible ne 
puisse être projetée au dehors. A cette extrémité s'adapte un manche 
spécial à noix, qui se fixe à Taide d'une vis à pression ; la poignée de 
ce manche peut être disposée, par la manœuvre très simple d'une 
vis, soit perpendiculairement, soit obliquement, soit parallèlement à 
Taxe de rotation. Enfin, l'extrémité du cordon flexible présente un 
orifice cylindrique de 8 millimètres dans lequel on emmanche direc- 
tement, grâce à un cliquet à ressort, une série de porte-outils qui 
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peuvent de même en être enlevés instantanément et qui servent à 
fixer les instruments que nous allons décrire. 

3" Les instruments destinés à attaquer le crdne sont des mortai- 
seuses, des fraises et des scies. 

a) Les mortaiseusBs sont de deux types : les unes sont tranchantes 
à leur extrémité que l'on peut laisser saillir, hors du porte-outil, du 
nombre de millimètres voulu, de manière à n'entamer, si on le désire, 
que la table externe ; les autres ont leur extrémité garnie d'un bouton 
hémisphérique qui permet, sur les crânes d'une médiocre épaisseur, 
de sectionner l'os jusqu'à la dure-mère sans danger de blesser cette 
membrane, en suivant les contours les plus sinueux. 






PiQ. 22. — Manche s roae, à troia positions. 

&) Les fraises, sphériques, sont les mêmes que pour l'opération à 
main ; mais il en existe deux numéros plus petits, qui n'auraient au- 
cune raison d'être pour l'instrumentation à main, soit en tout, qua- 
tre types, de 4, 8, 12 et 16 millimètres de diamètre. La taille en a été 
réglée, de manière à obtenir le meilleur rendement, tout en évitant 
l'encrassement des dents. Ces fraises débitent l'os avec une rapidité 
extrême, sans danger de blesser la dure-mère. 

c) Les scies, enfin, sont de deux types. Les unes, d'acier mince, 
ont la taille des scies à ivoire, et possèdent une voie suffisante pour 
ne pas coincer ; leur trait de section offre à peine un millimètre. Les 
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autres sont formées de disques d'acier évidésau centre et présentant 
des dents alternes; elles creusent un sillon de 2 mm. 1/2 de largeur 
environ. Les premières sont destinées à sectionner le crâne jusqu'à 
la table interne exclusivement ; à cet effet, il leur est annexé une 




FiG. 23. —Porte-outil muni d'une fraise. 

série de rondelles numérotées 1, 2, 3, ..8 ..10 pouvant être fixées 
entre le porte-scie et la scie, de manière à ne laisser qu'une couronne 
tranchante et faisant saillie d'un nombre de millimètres correspon- 
dant. Le diamètre de la scie étant de 40 millimètres par exemple, et 
celui de la rondelle n® 1 de 38, cette rondelle laisse autour d'elle une 




Fio. 24. — Mortaiseuses, Tune mousse, Tautre perforatrice, 

montées dans le porte-outil. 

saillie tranchante de 2 millimètres. Le second type de scies, dont un 
seul modèle, celui de 45 millimètres de diamètre, est employé par 
nous pour les crânes d*une épaisseur commune, variant de 3 à 10 mil- 
limètres, est destiné à sectionner toute Tépaisseur de l'os jusqu'à la 
dure-mère ; cet instrument doit être monté sur un porte-scie spécial, 
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FiG. 25, 26, 21, 28. — Fraises de 4, 8, 12 et 16 millimètres pour 

l'instrumentation électrique. 

muni d'un protecteur durai ; celui-ci, réglé de façon à être tangent 
au grand axe de la scie sans être entamé par elle, est introduit dans 
un orifice fait à la fraise ; la scie est maintenue de la main gauche, 
qui saisit à la fois l'extrémité du cordon flexible et le manche disposé 
pour cette manœuvre parallèlement à Taxe de rotation et qui la fait 
glisser dans la rainure verticale du porte-scie, jusqu'au contact du 
crâne ; l'instrument, mis en mouvement, sectionne ainsi verticale- 
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ment la voAte cràDienae en descendant au fond de la rainure, arrive 
k l'intérieur de la cavité crânienne, au voisinage du protecteur, et ii 
suffit de porter en avant tout l'instrument pour sectionner, en quel- 
ques secondes, le crâne 9ur une longueur de 4, 6 ou 8 centimètres. 

II. Technlgae- — Après avoir décrit notre instrumentation, il nous 
reste à en étudier le mode d'utilisation. 

Notons tout d'abord que, préalablement & toute autre manœuvre, 
une étroite et puissante bande de caoutchouc est appliquée aux limites 
de la voûte du crâne, passant en avant sur les bosses frontales. 



rondelle. 



latéralement au-dessus des oreilles, en arriére du niveau de l'écaillé 
de l'occipital. Cette bande de caoutchouc doit faire deux fois le tour 
de la tête : les extrémités en sont fixées par une pince à pression. 

Ceci dit, passons aux détails de l'opération. 

i" Temps : Inqsion des parties molles. — La ligne sagittale et la 
protubérance occipitale indiquées par l'assistant à l'aide des extré- 
mités digitales, l'opérateur circonscrit, d'un seul coup de bistouri . 
allant jusqu'au périoste en forme de fer à cheval, le lambeau cutané 
correspondant à la brèche osseuse qu'il va exécuter. 




2* Tbhps -. Tauxe et hobii-isation do lambeau osseux. — Le deuxième 
temps diffère, suivant que l'on emploie l'instrumentation â main ou 
l'instrumentation électrique. 

a) Opération avec l'instrumentation à main. Lorsqu'on se sert de 
l'instrumentation à main, on amorce avec la mèche un certeiin nom- 
bre d'orifices, six, par exemple, pour une hémicraniectomie compre- 
nant la presque totalité du pariétal, du frontal et du temporal ; puis 
on remplace le porte-outil mobile du trépan à cliquet par une pièce 
analogue sur laquelle a été fixée â l'avance une fraise de 12 millimè- 
tres et on poursuit les six orifices jusqu'à ce que la dure-mère soit 
mise à nu. On perçoit avec un peu d'habitude le moment où l'on 
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perfore la table interne. La forme hémisphérique des fraises les em- 
pêche de pénétrer brusquement dans le crâne ; chaque trou est effec- 
tué en quelques secondes, bien plus vite qu'avec une couronne de 
trépan. L'épaisseur du crâne vérifiée, particulièrement s'il s'agit d^un 
adulte, on règle le curseur de la scie de manière à ménager la table 
interne et Ton sectionne avec cet instrument en cinq traits, jusqu'à 





Fio. 31. » Petit lambeau crAnien de 
Wagner, taillé en biseau. En a et c, 
réapplication théorique. 



Fio. 32.— GUssement vers l'intérieur de 
la cavité crânienne de l'extrémité de 
Fun de ces petits lambeaux osseux. 



cette dernière exclusivement, les intervalles qui séparent les orifices 
au niveau de la convexité du lambeau. Mais la moindre perte de 
substance, même avec section en ciseau faite à l'aide d^une scie d'une 
épaisseur minime, donnerait lieu, une fois ce lambeau réappliqué, à 
une saillie de la table interne : pour éviter cet inconvénient, je mé- 





Fio. 33.— Enfoncement de tout le lam- 
beau par suite des pertes de subs- 
tance superficielles impossibles à évi- 
ter dans le cas de crâne épais. 



Fio. 34. — Grand volet de Doyen mon- 
trant sa réapplication exacte au ni- 
veau de la fissure et de la table in- 
terne. 



nage de chaque côté du lambeau, vers la cavité encéphalique, deux 
ponts de table interne : primitivement je laissais un seul pont de 
4 centimètres environ au niveau du vertex, mais ayant reconnu la 
nécessité, ainsi qu'on le verra plus loin, d'enlever dans un assez grand 
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nombre de cas une large bande osseuse en ce point, je préfère ac- 
tuellement ménager deux ponts de table interne, l'un au voisinage de 
la bosse frontale, l'autre en arriére de la bosse pariétale, c'est-à-dire 
en avant ot en arrière de la pièce osseuse qu'il sera peut-être néces- 
saire d'enlever. Donc, la table externe entièrement seclionnée à 
l'aide d e la scieti curseur, on complète rapidement les sections 1-2, 




Fio. 35. — Mode d' agrandis» ment de la cavité crânienne par soul^Tement per- 
manent du lambeau après débridement de Ift dure-mère. Le soulèTeroent en a 
de 4 millimèlres, qui équivaut à un soulèvement moyen de 2 millimËtres, donne 
pour un lambeau de 150 centimètres carrés de sa face, une augmentation de 
capacité crânienne de 30 centimètres cubes. 

3-4, S-6, avec la pince emporte-pièce, qui crée une perte de subs- 
tance de 3 millimétrés de largeur environ, ménageant, pour les rai- 
sons que nous venons de donner, les ponts 2-3, 4-5 ; on fait ensuite' 
sauter ceux-ci à l'aide de celui des trois ciseaux qui convient d'après 



Fio. 36, —Tracé des différents lambeaux: En 1, 2, 3, les orifices faits âla fraise 
par l'inatrumentation électrique. — L'oriGce 3 peut être reporté en 3' et le 
tracé du lambeau devient 1 , 2, e et 3.— ce' charnière ou pédicule.— Les lignes 
1-a, 2-b', 3-bsont sectionnées à la scie à curseur. — b-b', 2-a représentent les 
ppnts Qssnrés au ciseau. — b' e 2, 2 dib' fl'agment osseux réséqué. 
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l'épaisseur du cr&ne, et qui est introduit par son angle n 
niveau d'une des entrémités de chaque pont : cet éclatement se fait 
sans grand effort, sans ébranlement cérébral et sans danger de blesser 
la dure-mère ni de pénétrer plus avant qu'il ne faut. La convexité du 
lambeau étant ainsi entièrement isolée, il ne reste plus, pour découvrir 
la dure-mère, qu'à fissurer le pédicule et à rabattre le volet. On em- 
ploie, pour la fissuration, le ciseau que l'on vient d'utiliser, en ea 
donnant deux coups en 1 et en 6, et pour le rabattement une rugine 
qui soulève en 3-4 le lambeau saisi ensuite avec les doigte. 



Fia. 37. — Volet oiseux d'hémicranlectomie ral>&ttu. 

b) Opération avec rinstrumentation électrique. Lorsque l'on se sert 
de ViastrumentatioD électrique, la taille du lambeau est un peu dif- . 
férente. On pratique seulement trois orifices. Une fraise de 12 milli- 
mètres, préalablement montée sur un porte-outil, est adaptée k l'ex- 
trémité du flexible. Le manche est fixé à angle droit sur l'axe de 
rotation.' L'appareil, saisi des deux mains, la main gauche dans l'axe 
du flexible, la droite sur le manche, c'est-à-dire dans deux directions 
difiërentes, peut être ainsi maintenu avec toute la force nécessaire 
pour permettre l'emploi de fraises ou de mortaiseuses puissantes, 
sans danger de faire, vers les parties molles ou dans la profondeur, 
des échappées sur l'inconvénient desquelles nous n'avons pas à insis- 
ter. Les deux mains doivent prendre un point d'appui sur la tête du 
malade et le bord du lit d'opération. L'appareil mis en marche, le 
crâne est attaqué, en supposant qu'on agisse du côté gauche, ce qui 
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est le plus fréquent, d'abord en arrière, au voisinage de la partie 
postérieure du pédicule. La fraise est appliquée par son pôle, où la 
taille est plus délicate ; dès que Tosest quelque peu entamé, on agit 
latéralement en inclinant légèrement Taxe de rotation. L'axe de la 
fraise, tournant obliquement par rapport à la normale vient dès 
lors, au bout de quelques instants, prendre un point d'appui sur 
la table externe, au niveau du bord de Torifice, empêchant ainsi 
toute pénétration brusque de l'instrument dans l'intérieur du crâne. 
Nous avons déjà signalé que la forme de la fraise est telle qu'elle 
n'entame pas la dure-mère. Cet instrument est donc sans danger, 




Fio. 38. — Fraise perforant le crâne et refoulant la dure-mère. — 

cr, crâne. — dm, dure-mère. 

pourvu t|ue Ton possède une force manuelle suffisante et quelque 
habitude de la mécanique. Dix à vingt secondes suffisent en général 
pour effectuer chaque orifice, jusqu'à la dure-mère. Nous avons vu 
que le premier orifice est pratiqué à l'extrémité postérieure de l'inci- 
sion cutanée. Le second est fait aussitôt à 4 centimètres environ en ar- 
rière du plan auriculo-bregmatiqûe ; le troisième à l'extrémité anté- 
rieure de l'incision, aux environs de l'apophyse orbitaire externe par 
exemple, ou de l'arcade sourcilière si l'on opère à gauche. Le crâne 
est alors sectionné dans toute son épaisseur, d'abord du trou posté- 




Fio. 39. — Compas. 

rieur jusqu'à 3 ou 4 centimètres plus haut, puis du trou moyen, pa- 
rallèlement à la suture sagittale, sur une étendue suffisante, enfin, 
du trou antérieur, en remontant vers l'extrémité du second trait, jus- 
qu'à 3 centimètres environ de cette extrémité. Deux ponts seront 
ainsi ménagés, au niveau de la bosse frontale d'une part, en arrière 
de la bosse pariétale de l'autre. Pour sectionner le crâne, le manche 
mobile étant placé parallèlement à Taxe du flexible, et la scie à dents 
alternes de 45 millimètres de diamètre fixée dans son porte-outil et 
mise en place, le porte-scie à curseurest saisi de la main droite, le cur- 
seur est introduit par l'orifice postérieur entre l'os et la dure mère, 
qu'il décolle légèrement, et la scie placée dans la rainure verticale 
disposée pour la recevoir, jusqu'au contact du crâne. L'instrument, 
mis en mouvement, descend d'abord à fond dans la rainure, à l'ex- 
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trémité de laquelle Taxe de la scie tombe, lorsque le cràoe est coupé 
dans toute son épaisseur, dans un arrêt hémicylindrique. Il suffit 
alors de porter en avant le manche porte*8cie du nombre de centi- 
mètres voulu, pour prolonger la section autant qu'on le désire. On 
fait ainsi les trois sections indiquées plus haut : deux d'arrière en 
avant, pour le côté gauche, la troisième d'avant en arrière. Il s'agit 
alors de sectionner la table externe au niveau des deux ponts ainsi 
ménagés. L'épaisseur de l'os mesurée avec Tinstrument que nous 
avons indiqué, on monte sur le flexible, après avoir replacé le man- 
che à angle droit sur Taxe de rotation, une des scies munies à l'a- 
vance d'un des disques qui paraissent correspondre à l'épaisseur 
du crâne qu'on allait opérer (deux ou trois porte-outils ont été, avant 
l'opération, munis de scies et de disques, laissant en saillie des cou- 
ronnes tranchantes de 2, 3 et 4 millimètres, par exemple, pour un 
enfant, de 4, 5 et 6 millimètres pour un adulte). Le porte-outil muni 
de la scie convenable est ainsi instantanément choisi, grâce au nu- 
méro visible sur le disque et qui correspond, comme nous l'avons 
dit, à la profondeur que présentera la section. La scie convenable est 
passée au niveau des deux ponts osseux dont elle sectionne la table 
externe, puis le moteur électrique est définitivement arrêté. L'éclate- 
ment de la table interne au niveau de ce^ deux ponts, et le reste de 
l'opération, fissure du pédicule osseux, etc., se pratiquent comme 
nous l'avons décrit en terminant la description de l'opération faite à 
la main. 

Telle est, avec nos deux instrumentations, notre manière de faire 
la résection temporaire du crâne. 

Quelques détails sont encore nécessaires. 

a) Le lambeau osseux que nous taillons peut varier d'étendue. Il 
peut partir du voisinage de la protubérance occipitale interne, en 
arrière, pour suivre à 10 millimètres en dehors, la suture sagittale 
et atteindre au besoin, en avant, la bosse nasale : dans ces cas, il 
s'agit, sans aucune exagération, d'une résection temporaire de toute 
une moitié du crâne, d'une hémicraniectomie. Dans les cas ordinai- 
res, où l'accès de l'extrémité antérieure du lobe frontal n'est pas 
Qtile, il suffit défaire, en avant, la section cutanée vers les limites 
du cuir chevelu. Enfin, on peut localiser la résection à l'un des 
étages delà voûte, à l'étage antérieur, à l'étage moyen, ou à la par- 
tie postérieure. Il nous semble inutile d'y insister. 

b) Le lambeau osseux doit d'autre part subir , dans certains cas^ 
des manipulations accessoires. — Il peut être utile d'y créer un ori- 
fice permanent, en un point correspondant â une résection corti- 
cale, ou à un abcès qu'on désire drainer. Pour le repérage de ce 
point, on mesure, à l'aide d'un compas, sur le crâne ouvert, la dis- 
tance qui sépare le siège de la lésion de deux des orifices taillés à la 
fraise ; on rabat le lambeau osléo-cutané et on y fixé le siège de la 
lésion par l'intersection de deux circonférences, à la surface de la 
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peau. L'ablation d'un cube de peau et quelques tours de fraise suf- 
firont pour faire, en ce point, la perforation nécessaire. — Dans 
d'autres cas, il est nécessaire, pour assurer une décompression encé- 
phalique Bufflsante, de rendre le lambeau osseux mobile d'une façon 
permanente. Chez les premiers sujets où je cherchai ce résultat, je 
réappliquai entièrement le lambeau, en engrenant imparfaitement 
la charnière osseuse de manière à laisser le volet légèrement sou- 
levé : dans plusieurs de ces cas, j'ai, ultérieurement, soit soulevé ce 
lambeau osseux (ce qui est très facile puisqu'il ne se produit pas, de 
longtemps au moins, de réunion osseuse et qu'il suffit d'inciser la 
cicatrice an moyen du bistouri), soit extirpé au niveau du point 



Fia. tO. — Suture de la dure-mère. 

culminant du lambeau un segment & grand diamètre parallèle ft la 
suture sagittale : disposition telle que les traumatismes agissant obli- 
quement & la surface du crâne ne puissent causer au niveau de la 
perte de substance ainsi créée le moindre choc dans la profondeur. 
Actuellement, je pratique, lorsqu'elle est nécessaire, cette résection 
osseuse en même temps que la taille du lambeau temporaire : dans 
ce cas, après avoir foré, comme d'habitude, trois orifices à la 
fraise, en i, 2, 3, et sectionné, à l'aide de la scie à protecteur, les 
espaces 1 a et 36, je fais d'emblée, à partir de l'orifice 2, deux 
traits de scie circonscrivant sur la surface convexe un segment os- 
seux b' c 2", 2 d b', qui se trouve ainsi immédiatement extirpé. — 
Entin, quand, ayant pratiqué sur un càté du crâne une hémicraniec- 
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(omie, je juge à propos, quelques mois pluB lard, d'intervenir du côté 
opposé, après y avoir taillé un second lambeau hémicraniectomique 
je Tends, à l'aide de la pince emporte-pièce, le pont médian bi-pariétal, 
au-dessus du sinus longitudinal supérieur : le crftne peut ainsi s'ouvrir 
en tous sens, sans qu'il soit même besoin de te divulser, en avant et 
en arrière, au niveau du frontal ou de l'occipital ; ce que l'on pourrait 
d'ailleurs faire sans danger dans une troisième intervention, chez 
les sujets d'un certain &ge. 

DÉTAILS OPÉRATOIRES COMPLÉMENT AIR BS RELATIFS A L'INCISION DURALE. 

— Après avoir décrit, d'une façon croyons-nous suffisante, notre mé- 
thode pour pratiquer les résections crAniennea temporaires et ses mo- 
dificatione, il nous semble indispensable, pour compléter celte étude, 
de donner quelques détails complémentaires sur noire manière de 
traiter la dure-mère découverte par la résection. 



Pio. 41. — HëmicraDiectomie bilatérale. 

Trois cas peuvent se présenter: 

1" // s'agit d'une intervention exploratrice. — Prenons le cas où 
nous avons fait une hémicraniectiimie, ce quiest alors ta règle. Après 
rabattement du lambeau osseux, la dure-mère est incisée à la partie 
aDtérieure et à la partie postérieure de la partie découverte, entre les 
branches principales de l'artère méningée moyenne : te cerveau est 
ainsi maintenu au niveau de la partie moyenne du lambeau, malgré 
que le doigt puisse explorer en avant et en arrière toute la surface 
de l'hémisphère. 

21 // s'agit d'une intervention allant à la recherche d'une lésion à siège 
précii ou bien cette lésion est découverte après rabattement du lambeau 
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osseux. — J'incise tout simplement la dure-mère en fer à cheval, au 
niveau de la dite lésion. 

30 II s'agit d'une intervention décompressive, — Plusieurs cas sont à 
distinguer. Lorsqu'il s'agit d'une épilepsie essentielle, je sectionne la 
dure-mère le long de la suture sagittale, en me maintenant k i cen- 
timètre de la section osseuse, et referme immédiatement cette inci- 
sion par un surjet de crins de Florence, dont je fixe les deux extré- 
mités aux téguments du crâne. Je termine alors Tincision durale 
en avant et en arrière, et suture le lambeau ostéo-cutané. Au bout 
de six à huit jours, quand la réunion des téguments est assurée, et 
qu'il n'existe plus de danger de shock par décompression subite et 
trop étendue du cerveau, le crin de Florence est tiré au dehors : 
le pont durai médian étant ainsi libéré, on a fait, sans avoir eu be- 
soin de recourir à une nouvelle chlorofornrisation, une intervention 
qu'il paraissait difficile de pratiquer sans endormir plusieurs fois le 
malade. — Lorsqu'il s'agit d'une microcéphalie, il faut également 
prendre grand soin de ne pas provoquer d'emblée une décompression 
encéphalique trop considérable, surtout lorsqu'il existe, entre la face 
interne de la dure-mère et le cerveau, une véritable calotte d'oedème 
épaisse de 6, 8 et jusqu'à 12 ou 16 millimètres, qui ne demande qu'à 
vider au dehors le liquide emprisonné dans ses mailles ; il faut alors 
éviter les larges incisions durales, et se contenter de deux libérations 
latérales de la dure-mère ; c'est seulement chez les sujets plus vigou- 
reux, que l'on pratiquera 4 ou 5 incisioûs linéaires et parallèles, per- 
mettant un plus large soulèvement des ponts intermédiaires. 

Conclusions. — Tels sont les détails du matériel et de la technique 
que nous employons en chirurgie crânienne. L'expérience que nous 
en avons nous démontre qu'ils permettent de faire des résections 
crâniennes temporaires plus grandes qu'on ne les faisait avant nous, 
et qu'ils permettent de les faire beaucoup plus vite, condition qui à 
elle seule suffirait pour diminuer, dans des proportions considérables, 
la mortalité opératoire. 



y. — Un oas de mobilisation de la totalité de la voûte crâ- 
nienne pour èpilepsie essentielle, après section du sym- 
pathique cervical [Jaboulay). 



Certaines formes d'épilepsie paraissent être rebelles à toutes les 
méthodes 'de traitement qui ont été conseillées contre elles. Tel, le 
cas suivant où nous avons mis en œuvre les pratiques chirurgicales 
employées en pareil cas : la section du sympathique cervical, d'a- 
bord, puis la décompression du crâne réalisée ici de la façon la plus 
large par la mobilisation de la calotte dans sa totalité. On verra t la 
lecture de cette observation (qui a été recueillie par M. le D*" Bérard), 
que le résultat n'a été en rapport ni avec nos efforts ni avec la pa- 
tience du malade. 



V « 



Pr... Paul, de Morette, âgé de 25 ans, entre le 2 septembre 1895 
àrH6tel-Dieu, pour des accidents d'épilepsie essentielle ayant ré- 
sisté à un traitement médical prolongé. 

Son père est mort d'une tumeur du larynx ; sa mère, vivante, est 
très nerveuse ; elle accuse des crises hystériformes et des syncopes 
ramenées par les vives émotions. 

Une sœur vivante, en bonne santé. 

Pas d'autre antécédent névropathique dans la famille. 

Rougeole dans la seconde enfance. 

L'affection actuelle remonte à l'âge de 13 ou 14 ans, au moins en 
tant qu'accidents bien définis : la première crise épileptiforme sur- 
vint sans cause immédiate, mais quelques semaines auparavant le 
malade avait été mordu par un énorme chien et en avait été très 
bouleversé ; la deuxième crise se produisit un mois après la première. 
Un médecin consulté fait suivre pendant 18 mois au malade un trai- 
tement médical et hygiénique (bromure, marche, hydrothérapie) dans 
un hôpital privé où il est isolé des siens ; durant cette période les 
crises s'espacent davantage, et durant 5 mois on n'en observe aucune. 
Rentrée dans la famille : les crises reviennent sans cause spéciale 
apparente ; elles se multiplient au point de se reproduire tous les 4 
ou 5 jours. Néanmoins, jusqu*à 16 ans 1/2, le malade peut suivre des 
études classiques sans trop de difficulté. 

Depuis 2 ou 3 ans, les crises sont à peu près périodiques, revien- 
nent vers la fin de chaque semaine, complètes ou avortées. 

Les grandes crises ont toutes le même caractère : le malade ne s'a- 
perçoit en général, ni des phénomènes prémonitoires, bien connus de 
son entourage, ni de l'aura. Dans les cas seulement où la crise avorte 
et se borne à une violente propulsion sur le sol, sans perte de con- 
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naissance, il se doute de son état. En dehors de ces circonstances, il 
n'a nul souvenir des crises complètes. Morsures de la langue habi- 
tuelles; miction inconsciente exceptionnelle. 

D'après les renseignements des parents, les phases des crises sont 
les suivantes : aura, cri, rigidité tonique, mouvements désordonnés 
cloniques, puis sommeil ou tendance au coma avec demi-inconscience. 

Pas d'asymétrie faciale ou crânienne, pas de stigmates de dégéné- 
rescence dans la physionomie ; saillie très exagérée de la protubé- 
rance occipitale externe ; aucun phénomène de compression cérébel- 
leuse pouvant faire croire à une saillie analogue de la protubérance 
interne ou de Técaille de Toccipital. 

L'intelligence est assez ouverte en temps ordinaire, bien que le 
malade cause lentement et ne dispose que de souvenirs limités. Ca- 
ractère placide : quelques impulsions accidentelles d'irritation, en 
relation avec les crises. 

Pas de troubles de la sensibilité générale ou spéciale ; réflexes 
normaux. 

Examen des yeux : myopie légère, égale pour les 2 yeux à 2 D, 
1/4; d'après l'examen du D' L. Uor, astigmatisme myopique contre 
la règle, à axe vertical. Punctum remotum à 30 centimètres environ. 

Forces physiques conservées. Bon état général. 

Le malade réclamant une intervention, je pratique le 5 septembre 
la section du sympathique cervical droit à la partie moyenne du 
cou, par une incision rétromastoïdienne, le muscle et le paquet 
vasculo-herveux étant réclinés en avant avec un large écarteur. 
Avant la section, le nerf est excité par pincement, sans qu'on 
observe aucun phénomène du côté des téguments, du cœur, de la 
pupille et du fond de l'œil. De même, la section au ciseau puis l'ex- 
citation du bout supérieur par des tractions ne donnent aucun effet 
immédiat. Mais, au bout de 10 minutes à 1/4 d'heure, alors que le 
pansement se fait, on constate : une contraction nette de la pupille 
droite, une légère rétraction de l'œil droit avec diminution de 
Touverture de la fente palpébrale (suppression de l'action du mus- 
cle de Muller), une vaso-dilatation dans les téguments de l'aile droite 
du nez et de la joue droite. 

Le rythme cardiaque n'est pas modifié ; il se maintient à 72 après 
comme avant l'intervention. 

Une fois réveillé, le malade présente une surexcitation excessive qui 
cède d'elle-même au bout d'une demi-heure. 

Le lendemain, mêmes constatations que la veille du côté de l'œil 
et des vaisseaux de la face. En outre, M. Dor reconnaît que le punc- 
tum remotum du côté opéré s'est éloigné ; la myopie de cet œil a 
diminué au point que le malade lit à une distance de 60 centimètres,, 
tandis que l'œil gauche a conservé sa myopie et n'a pas la vision dis- 
tincte des mêmes caractères à plus de 30 centimètres. Ce résultat 
vient à rencontre des idées classiques sur le sympathique accommo- 
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dateur pour les distances éloignées (travaux de Morat et Doyon). 

Suites très simples de l'opération. Dès le 2*^ jour le malade se lève 
et le 3^ il peut sortir de Thôpital pendant quelques heures. 

Le 12 septembre. — Le myosis du côté droit persiste, de môme 
que Téloignement du punctum remotum pour cet œil. A droite PR : 
55 centimètres, à gauche : 30 centimètres. 

Le 14. — Apparaît la première crise depurs l'opération ; survenue 
à 5 heures 1/2 du matin pendant le sommeil du malade, elle a été 
caractérisée par un cri initial suivi de mouvements toniques puis 
cloniques des membres et de la tête ; ses voisins de salle ont dû le 
maintenir pour qu'il ne tombe pas de son lit. La crise a duré 5 à 
6 minutes, sans morsure de la langue, sans miction involontaire. A 
son réveil le malade n'a pas d'hébétude, ni de douleurs céphaliques, 
comme au moment de ses crises avant l'opération. 

Le 18. — Au matin, nouvelle crise ayant les mêmes caractères que 
la précédente. Dans l'après-midi [du même jour, le malade a eu 1 ou 
2 secousses avec projection en arrière, sans perte de connaissance. 
Même état de l'œil droit et de la vision. 

Le 20. — On trouve à l'optomètre de Badal : D ; le punctum re- 
motum : 55 centimètres, punctum proximum : 4 cent. 1/2. — 6,8. 
Dioptries d'accommodation ; point le plus favorable à la netteté de 
la vision : 4 D 1/2. 06 Punctum remotum : 32 centimètres, — proxi- 
mum : 6 centimètres.Pas de différence de la température locale de la 
face à droite et à gauche. Pouls à 72. 

Le 23. — Deuxième intervention. Section du cordon cervical du 
sympathique gauche. Le pouls qui s'est élevé pendant l'anesthésie 
à 110 avant la section, reste après la section à 110. Pas de phéno- 
mènes immédiats du côté de l'œil ; mais au bout de quelques minutes, 
la pupille gauche se rétrécit pour se réduire peu à peu aux dimensions 
de la droite. 

Suites opératoires des plus simples. La section du sympathique 
gauche n'a pas eu les mêmes effets sur la vision de l'œil correspon- 
dant que la section du sympathique droit. 

Au bout de 6 à 8 jours, une crise épileptique se produit, aussi forte 
que l'avaient été les crises avant toute intervention. 

Le 12 octobre. — Le malade étant remis des opérations qu'il a su- 
bies, M. Jaboulay lui propose une intervention crânienne qui est ac- 
ceptée. 

Incision en arc à convexité frontale, allant d'une fosse temporale à 
l'autre, s'arrêtant superficiellement au voisinage des ramifications 
principales de l'artère temporale superficielle, de façon à assurer la 
vitalité du lambeau. Parallèlement aux contours du lambeau, et con- 
centriquement par rapport à eux, M. Jaboulay place 6 couronnes de 
trépan avec section des travées intermédiaires au daviergouge,et en- 
lève ainsi un tiers de circonférence de la voûte crânienne, sur une 
largeur égale aux diamètres des couronnes de trépan. Hémorragie 

3 
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en nappe arrêtée par des tampons de gaze laissés à demeure dans la 
plaie de façon à réaliser de la compression. Pansement épais. 

Au moment où on le réveille, le malade présente une excitation 
considérable. Il ne se calme qu'au bout de2 à 3 heures. A partir de 
ce moment, aucun shock opératoire appréciable. Dès le soir, le aia- 
lade, encore un peu assoupi, répond néanmoins d'une façon lucide 
aux questions qu'on lui pose. Pas de phénomènes moteurs. 

Le lendemain, il se lève lui-même de son lit et reste debout 
quelques minutes ; pourtant il accuse dans la tête une sensation de 
lourdeur et d'ébranlement. 

Le surlendemain, il peut venir seul dans la salle de pansement : 
on enlève les mèches qui avaient servi à faire la compression, et on 
fait des sutures du lambeau plus serrées. 

A la suite de cette opération, le malade est resté 17 jours sans pré- 
senter de nouvelles crises ; mais alors les accidents reparaissent, 
identiques. 

Le 30 novembre. — Seconde intervention crânienne, par laquelle 
on enlève un i/4 environ de la circonférence crânienne déjà enta- 
mée. Les suites opératoires sont moins simples: le malade présente 
durant trois jours des températures élevées et un état plus ou moins 
comateux. Les crises sont peu modifiées et réapparaissent bientôt. 

Par une troisième intervention crânienne le 18 décembre et par 
une quatrième le 10 janvier, j'arrive à mobiliser complètement la ca- 
lotte crânienne : on peut la voir alors se déplacer et se soulever pen- 
dant Tefifort, la toux, Téternuement, etc. ; dès le mois de mars elle 
devient beaucoup moins mobile : autour d'elle on constate au palper 
la formation d'un cal fibreux, mais résistant cependant. 

Au point de vue du résultat fonctionnel, le bénéfice est assez peu 
sensible. Les crises épileptiques subsistent, peut-être un peu moins 
longues, mais presque aussi fréquentes. Seules les crises nocturnes 
seraient moins répétées. 

Le malade quitte l'hôpital le 30 mars 1896. Il donne de ses nou- 
velles au mois de décembre : son état est à peu près le même qu'au 
moment de sa sortie de l'Hôtel-Dieu. 



* '^ 



Ainsi, ni la section du sympathique cervical, ni la décompression 
encéphalique n'ont guéri notre malade. Ce n'est pas à dire que la 
mobilisation de la voûte du crâne ne doive plus être essayée, et 
qu'elle ne puisse donner dans certains cas qu'il reste à préciser et 
avec des modifications de technique, ce que l'on peut, à priori^ atten- 
dre d'elle. Il ne faudrait pas davantage conclure de notre observa- 
tion que l'on ne doive plus faire la section du sympathique cervical 
dans l'épilepsie, cette opération ayant donné à d'autres chirurgiens, 
ainsi qu'à nous-même, de véritables améliorations. Mais ce fait dé- 
montre, et c'est son principal enseignement, qu'il existe des cas d'épi- i 
lepsie réfractaires aux traitements chirurgicaux les plus divers. j 



r 
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YI. — Un nouveau procédé d^hémostase préventive 

péricrftnienne (A. Lambotte). 



On sait que rhémorragie péricrànienne n'est pas Pun des moio- 
dres dangers des opérations sur l'encéphale, surtout lorsqu'il s'agît 
d'une intervention large et d'un sujet débilité. 

Aussi est-il tout à fait souhaitable de pouvoir y substituer, au 
procédé d'hémostase habituellement employé, c'est-à-dire à la forci- 
pressure des vaisseaux au cours de l'opération, un procédé d'hémos- 
tase préventive, qui, s'ilest bon, sera nécessairement plus rapide et 
plus propre que Thémostase directe. 





Fio. 42-43. — Procédé d'hémostase péricrànienne de Lambotte. 

Depuis longtemps déjà on a proposé dans ce but d'entourer la tète 
d'un garrot : malheureusement, son placement est délicat, Tirrégula- 
rité de la circonférence crânienne rend nécessaire l'interposition 
entre lui et celte circonférence de coussins au niveau des fosses tem- 
porales ; enfin, si bien placé qu'il soit, le garrot offre une grande ten- 
dance à glisser sur le sommet de la tète ; ces inconvénients multiples 
expliquent qu'on n'ait presque plus jamais recours à lui. 

L'hémostase préventive péricrànienne est heureusement possible, 
à l'aide d'un autre procédé beaucoup plus simple, et que j'ai employé, 
à plusieurs reprises, avec plein succès. 

Ce procédé consiste essentiellement à délimiter, sur la surface du 



36 PREMIÈRE PARTIE 

crâne, un polygone plus ou moins grand à l'aide d'un lien en caout- 
chouc maintenu en place, aux angles du polygone, à Taide de crochets 
métalliques en forme d'S, longs d'environ deux centimètres, pointus 
par l'une de leurs extrémités, qui est enfoncée profondément dans le 
péricrâne,la pointe regardant le centre du polygone ; le lien élastique, 
glissé successivement dans les anses libres de chaque côté, puis noué 
par ses extrémités, s'applique par chacun de ses segments recti- 
lignes sur la voûte crânienne qui est convexe, et comprime le péri- 
crâne. 

La figure ci-jointe représente ce procédé appliqué à la région pa- 
riétale. 



Yll. — Quatre observations de kystes dermoïdes 

du péricrAne (A. Chipault). 

La description des kystes dermoïdes du péricrâne a été faite d'une 
façon tellement complète et précise par le Professeur Lannelongue 
dans son Traité des affections congénitales^ qu'il est plus qu'inutile 
de Tenlreprendre à nouveau. 

Toutefois cette affection est suffisamment rare pour qu'il ne soit 
pas sans intérêt d'en publier les observations nouvelles, surtout lors- 
qu'elles appartiennent à ses variétés topographiques les plus excep- 
tionnelles : ce qui est le cas pour trois de nos quatre faits. 



* 



En effet, les kystes dermoïdes du péricrâne, résultant d'enclave- 
ments ectodermiques, se forment presque toujours le long de la 
gouttière qui sépare les deux moitiés latérales de Tencéphale, c'est- 
à-dire sur la ligne médiane antéro-postérieure du crâne, tantôt à la 
glabelle, tantôt sur la partie moyenne du frontal, tantôt et plus sou- 
vent au bregma, tantôt enfin à Tinion, et ne se rencontrent que tout 
à fait exceptionnellement le long de la gouttière transversale qui 
sépare le cerveau moyen du cerveau postérieur, c'est-à-dire sur les 
sutures occipito-pariétale et squamo-pétreuse : or si l'une de nos 
observations appartient à la variété bregmatique dont il existe une 
vingtaine d'observations dans la science, nos trois autres appartien- 
nent aux variétés latérales : deux à la variété occipito-pariétale 
dont nous connaissons seulement deux faits en dehors de ceux qui 
nous sont personnels et une à la variété squamo-pétreuse ou mastoï- 
dienne dont les observations publiées ne dépassent pas la demi- 
douzaine. 



* 
« « 



Les observations qui vont suivre ont donc, à défaut d'autre mérite, 
celui de la rareté. 

La moins exceptionnelle, celle qui est relative à un kyste DERMomE 
DU BREGMA, a été prisc par moi sur un marinier, d'une quarantaine 
d'années, d'une bonne santé générale, et chez qui la tumeur, dont 
l'existence remontait à Tenfance, s'était brusquement développée à 
la suite d'un traumatisme avec écorchure du cuir chevelu : elle était 
devenue tendue, douloureuse, si bien que lorsque le malade vint me 
voir, je la pris pour une loupe enflammée. Après incision à son niveau 
elle fut énucléée, assez difficilement à cause de ses adhérences larges 
au périoste, qui fut enlevé sur une surface de 4 à 5 centimètres car- 
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rés. Le contenu de la poche était en voie de suppuration et, détail 
caractéristique, renfermait une mince touffe de poils blonds : le dia- 
gnostic de kyste dermoïde devenait dès lors évident : nous aurions 
peut-être pu le faire plus tôt si nous avions fait attention au début 
infantile de la tumeur et à son siège bregmatique : mais, avouons-le, 
chez ce malade, nous n'avions même pas songé à Texistence possible 
d'une tumeur de cette nature. 
Au contraire dans mes trois autres cas, où il s'agissait dis kystes 

DERMOIDES DES PARTIES LATÉRALES DU CRANE, le diagUOStic cHuique fut 

fait malgré la rareté beaucoup plus grande de cette espèce topogra- 
phique. 

Deux de ces trois kystes siégeaient au niveau de la suture occi- 
pito-pariétale. 

Dans le premier cas il s'agissait d'un homme de trente ans, qui por- 
tait au niveau de Tastérion droit une petite tumeur dont il s'était 
aperçu seulement depuis quelques semaines, lorsqu'il vint me con- 
sulter. Cette tumeur était circulaire, un peu aplatie, de consistance 
semi-cartilagineuse, absolument indolente. On sentait parfaitement 
qu'elle était en contact immédiat avec l'os sur lequel elle était peu mo- 
bile, et qu'elle était recouverte, non seulement parla peau, mais par 
les couches sous-jacentes du péricrâne. Cette profondeur de la tu- 
meur, sa consistance, nous firent d'emblée rejeter l'hypothèse d'une 
loupe et songer à un kyste dermoïde. Nous constatâmes du reste que 
le sujet était porteur d'une autre tumeur de même nature, au niveau 
du frein. Le diagnostic de la tumeur péricrânienne se trouvait ainsi 
rendu singulièrement probable; il fut confirmé par l'opération. Après 
rincision, le kyste, sous-épicrânien, adhérent par sa face profonde 
au périoste, fut enlevé ; sa paroi avait la structure du derme et conte- 
nait de rares follicules pileux ainsi que de volumineuses glandes sé- 
bacées. Son contenu était formé de matière sébacée où nous pûmes 
retrouver, perdus dans la masse, quelques poils courts et blancs. 

Notre second kyste occipito-pariétal nous a été montré sur un enfant 
de la crèche du professeur Hayem par notre excellent ami Rosenthal, 
à qui nous devons son observation et la photographie d'après laquelle 
nous l'avons dessiné. Le sujet était un garçonnet de trois semaines, 
bien portant, né d'une mère tuberculeuse, non syphilitique. Il pré- 
sentait, sur le côté droit de la tète, à 2 centimètres environ au-dessus 
de l'astérion, sur le trajet de la suture pariéto-occipitale, une petite 
tumeur de consistance élastique, de forme lenticulaire, bien limitée, 
recouverte par toutes les couches épicrâniennes parfaitement mo- 
biles, plus mobile elle-même sur l'os sous-jacent. Cette tumeur n'a pas 
été enlevée, mais son diagnostic ne nous semble pas douteux, quel- 
que rares que soient en ce point les kystes dermoïdes : en effet, les 
encéphalocèles occupant un tel siège sont toujours énormes, sans 
confusion possible avec la toute petite tumeur qu'offre notre sujet; 
les lipomes congénitaux n'ont ni mobilité sur Tôs, si minime soit-elle, 
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puisqu'ils sont sous-périostiques, ni la même coneislance, ni une li- 
mitation aussi parfaite ; les exosloses ostéogéniquea, plus rares 
encore au crône que les kystes dermoïdes, ne s'y rencontrent ni à cet 
âge, ni en es point ; enfin les exostoses ou les gommes n'ont ni cette 
indépendance des parties superficielles, ni cette consistance Rémi- 
cartilagineuse, ni cette indolence absolue, ni cet isolement de toute 
autre manifestation de la syphilis. 

Dans noire dernière observation enfin, dans notre observation de 
kyste dermoïde pétro-st/uameux, le diagnostic, quoique ici encore 
fait seulement d'après les données classiques, ne nous parait pas non 
plus douteux. 



Fia. U. — Kjste dArmoIde latéral du péricrâne. 

Il s'agit dans ce cas d'un de nos confrères, Âgé d'une quarantaine 
d'années, et qui ayant toujours été d'une excellente santé, porte de 
chaque cdtë, en arriére du pavillon de l'oreille, juste au milieu de la 
base de l'apophyse mastoïde, de petites tumeurs, recouvertes d'une 
peau saine et mobile, adhérentes h l'os sous-jacent dans une dépres- 
sion duquel elles paraissent en partie logées, absolument indo- 
lentes. Elles sont de forme lenticulaire ; celle du côté droit, visi- 
ble dès qu'on écarte le pavillon, est de l'épaisseur et du diamètre 
d'une pièce de cinquante centimes; celle du cAté gauche ne dépasse 
pas les dimensions d'une toute petite lentille. Le sujet s'est aperçu 
de leur existence depuis une vingtaine d'années : k cette époque 
elles étaient toutes les deux du volume qu'a encore aujourd'hui 
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la plus petite ; Taugmentation de Tautre se fit, en un mois environ, 
il y a dix ans, pendant révolution d'un furoncle du conduit auditif 
au cours duquel se produisit de l'œdème de toute la région mastoï- 
dienne : depuis cette poussée, la tumeur est de nouveau restée sta- 
tionnaire. Ajoutons que le sujet porte en outre, en avant de Tan- 
thélix droit, deux de ces petits condylomes dont le professeur 
Lannelongue a démontré l'origine branchiale. Cette coïncidence, ré- 
volution et les caractères des tumeurs rétro-auriculaires ne permet- 
tent pas le moindre doute : il s^agit indiscutablement de kystes der- 
moïdes mastoïdiens, qu'il est absolument inutile, étant donné leur 
indifférence symptomatique, de traiter chirurgicalement. 



¥ * 



Ainsi qu'on vient de le voir, nous avons pu, dans trois cas sur qua- 
tre, faire le diagnostic des kystes dermoïdes péricrâniens en présence 
desquels nous nous sommes trouvés : ce diagnostic n'a pas été diffi- 
cile, et, croyons-nous, si le plus souvent ces petites tumeurs ne sont 
pas reconnues cliniquement, c'est qu'on oublie leur existence pos- 
sible : aussi, très probablement, sont-elles beaucoup plus fréquentes 
que ne pourraient le faire croire les quelques quarante cas qu'on en 
a publiés jusqu'à ce jour. 



- I>enx OAB de nsorofibromatose plexif orme du 
ouir ofaeTelu (A. Chipault). 



L'histoire des tumeura neuroflbromateuBeB du cuir chevelu présente 
assez d'inconnues pour que je croie devoir, à propos de deux observa- 
tiODS inédites, l'une qui m'a élé communiquée par mon très distingué 
confrère, H. Tuefferd(de Monlbéliard), l'autre qui m'est personnelle, 
réunir les documents qui leur sont relatifs. 



Voici tout d'abord nos d«ax observatloiu : 

Ofts. I. — Jean Cr. . ., &gé de 8 ans, sans antécédents familiaux 
particuliers, est porteur, depuis sa première enfance, d'une tumeur de 
la langue qui a pris dans ces derniers temps un développement mur- 



Fio. 45, — Neurofibromatoae pl«zitorma du cuir chevelu ; cm Inâdit. 

que. Elle siège à la partie antérieure et inférieure de l'organe, et tous 
ses caractères cliniques tendent à faire porter le diagnostic d'angiome; 
elle est accompagnée d'une tumeur analogue de la lèvre inférieure, 
à droite, et de plus, & droite encore, en arrière de l'oreille, se trouve 
une autre tumeur grosse comme une moitié de noix, mobile sous la 
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peau et les parties profondes, et semblant, au palper, contenir un éche- 
veau de grosse ficelle; elle diminue légèrement de volume par la pres- 
sion, ne présente pas de battements et est absolument indolenle. 

Après injection de cocaïne, j'en fis l'ablation, qui provoqua une hé- 
morragie assez abondante, et qui, bien entendu, fut suivie de réu- 
nion par première intention. 

L'examen histologique de la pièce la montra formée d'un tissu aréo- 
laire, angiomateux, dont les travées étaient occupées, çâet là, par 



FiQ. 46. — Neurafîbromatose plexifarme du cuir chevelu ; cas inédit. 
de gros cordons contenant à leur centre quelques tubes nerveux myé- 
liniques, et formés, pour les neufdixièmes au moins de la surface de 
leur coupe, de couches concentriques de lissu fibreux. 

J'ajoute qu'en dehors de ces trois tumeurs, de la langue, de la lèvre 
et de la région mastoïdienne, le petit malade ne présentait, en aucun 
autre point du corps, trace d'une lésion quelconque, sauf aux alen- 
tours de la région génitale quelques très petites taches pigmentaires. 

Obs. II. —X..., âgé de 20 ans, se présente à M. Tuefi'erd, de 
HoDtbéliard, pour une tumeur de la région occipitale, dont l'origine 
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remonte à l'enfance, sans qu'on ait noté, avant son apparition, de 
traumatisme ou de cause occasionnelle quelconque. Lorsque cette tu- 
meur fut examinée, elle formait une masse considérable, largement 
implantée d'une oreille à l'autre, et formée de trois lobes verticaux 
iDcomplètement séparés, dont le moyen retombait jusque sur les épau- 
les du patient ; elle était très mobile et pouvait être relevée à angle 
droit par rapport à sa surface d'implantation ; la peau qui la recou- 
vrait, et ne donnait naissance qu'à, de longs et rares cheveux, était 
très épaisse, adhérente, presque impossible à plisser, sauf à Textré- 
mité libre de la tumeur ; le palper y faisait découvrir des nodosités et 
des cordons. Elle était absolument indolente, même à la pression. 

Son ablation, faite en conservant un lambeau de peau à la partie 
supérieure du pédicule, fut très pénible à cause de l'hémorragie ; 
dès le premier coup de bistouri, jaillirent, à plus d'un mètre, des jets 
de sang provenant de vaisseaux du calibre de la radiale, très diffi- 
ciles à pincer, à cause de la densité du tissu environnant composé de 
gros cordons englobés dans une gangue fibreuse qui s'était substituée 
aux couches normales du péricràne jusqu'à la surface de l'os, qui fut 
énergiquement ruginée. 

La réunion se fit par première intention. 

Malgré l'absence d'examen microscopique, le diagnostic de neuro- 
fibromatose du cuir chevelu, étant donné l'aspect clinique et les ca- 
ractères macroscopiques de la tumeur, n'est dans ce fait, pas douteux. 

II 

Le nombre des cas de neurofibromatose du cuir chevelu superpo- 
sables aux précédents est des plus restreint et leur réunion exige une 
lecture attentive des observations, publiées sous les noms les plus 
divers : éléphantiasis du cuir chevelu, dermatolysis, névrome plexi- 
forme, noms qui ont d'autre part servi à désigner des afi'ections dif- 
férentes, que nous retrouverons en étudiant le diagnostic de la neuro- 
fibromatose. 

Ces observations sont les suivantes : Arnozan (1) (2 obs.), Audry et 
Lacroix (2), Billroth (3), Bruns (4) (4 obs.), Cartaz (5), Collet (6), De- 
ll) Arnozan. Névrome plexiforme. Joum. méd. Bordeaux^ 1885-86, t. XV, p. 72, 
et Contribation à Tétude du névrome plexiforme. Assoc, française pour Vavan- 
cernent des Sciences, 4892, II, 739. 

(2) Audry et Lacroix. Les névromes plexiformes et les pachydermies névroma- 
teuses. Lyon médical, t. XLVIII, 4891, t. I, p. 109 et 445. 

(3) Billroth. Ueber die Entstehung der Fibrom. Arch. f. klin, Chir., t. IV, 
S. 545, 4863, et, mitCzERNY. Beitrsege zor Geschwulstlehre, obs. I. Arch, f. klin, 
C/iir.,t. XI, S. 232,4869. 

(4) Bruns. Das Rankenneurom, ein Beitrag zur Geschwulstlehre. Arch. f. path. 
Anat.,1,, Bd, S. 80, 4870, et Ueber das Hankennearom. Beitr. zur klin, Chir., 
1891-92, VIII, S. 4-14, 2 pi. 

(5) Cartaz (A.). Etude sur le névrome plexiforme, Arch. gén. méd, y 1876,1, 
170-197. 

(6) Collet (J.). Névrome plexiforme de la face ; malformation congénitale de la 
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lens(l), Depaul (2), Dessauer(3), Pochier (4), Goldmann (5), Guer- 
sant (6), Helferich (7), Leisrinck (8), Marchand (9) (2 obs.), Mar- 
gerin, élève de Verneuil (10), Picqué (11) (3 obs.), Ramakers (12), 
Rapok (13), Socin (14), Tielze (15), soit 29 cas en tout qui vont nous 
servir à étudier Tanatomie pathologique, Tétiologie, la symptomato- 
logie, le pronostic et le traitement de cette affection curieuse. 

III 

Ii'anatomie pathologique tout d'abord, révélant une analogie re- 
marquable entre les pièces, montre bien qu'il s'agit là d'un type 
morbide à part. 

Macroscopiquement^ la masse principale, de volume très variable, 
de forme absolument irrégulière, est constituée par un enchevêtre- 
ment de cordons blanchâtres, anastomosés entre eux, avec, sur leur 
parcours et aux points d'anastomose, des renflements plus ou moins 
volumineux : cette masse envoie tout autour d'elle des cordons de 
moins en moins rapprochés à mesure qu'ils s'en éloignent; elle est 
englobée dans une gangue fibreuse, d'une consistance très grande, 
et d'une vascularité souvent excessive. 

Dans une observation récente, de Tielze, l'aspect différait un peu 
du précédent : « Au lieu, dit l'auteur, d'un lacis de cordons monili- 

^ace et du crâne avec éléphantiasis des parties molles. Gaz. hehd. mêd. Paris, 1894^ 
XVI, 78-80. 

(1) Delbns. In Traité de Chirurgie Duplay-RecluSf 1891, IV, 407. 

(2) Depaul. In Guersant, loco citato, 1859, p. 249. 
(8) Dessauer. In Bruns, loco diato, 1892, p. 3. 

(4) FoCHiER, In AuDRY, loco citato, 1891, p. 114. 

(5) Goldmann. Beitrag zu der Lehre von den Neuromen. Beitrmge zur klin, 
Chir,, Tubingen, 1893, t. X, S. 13-72, 4 pi. 

(6) Goersant. Tumeur de la région mastoïdienne droite. Bull. Soc. Chir,, 
1" sér., t. X, 1859, p. 219 et 277. 

(7) Helferich. Démonstration eines Falles von Neuroma plexiforme (Ranken- 
neurom). Deutsche med. WochenschHft^ 1892, p. 288. 

(8) Leisrinck. Bcrichtder chirurgischen Abtheilung des Israelkrankenhauses zu 
Hamburg, vom 1 October 1879 bis 1 December 1880 ; Hais und Riicken ; Lappen- 
éléphantiasis. Archiv. f. klin. Chir.^ t. XXVI, p. 925. 

(9) Marchand . Das plexiform Neurom, cylindrische Fibrom der Nervenschei- 
den. I. D. zu Halle, 1876. 

(10) Margerin (J.). Des névromes plexiformes (variété de tumeurs sous>cutanées) 
avec une étude des névromes en général. Th. Paris, 1867. 

(11) PiCQDÉ(G.). Contribution à l'étude des névromes plexiformes. Th» Lyon, 
1894. 

(12) Ramakers et Vincent. Névrome plexiforme de la tête et du cou ; extirpation ; 
guérison. Arch.prov. Chir., t. III, p. 305, 1894. 

(13) Rapok. Beitrag zur Statistik der Geschwulste. Deutsche Zeitschrift f. Chir., 
t. XXX, S. 465, 1890. 

(14) Socin. Jahresbericht der chir. Abtheilung des Spitals zu Basel, S. 172,1882. 

(15) Tietze. Beitrag zur Kenntniss des Raukenneurom. Archiv. f. klin. Chir., 
45 Bd, S. 826, 1893. 
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formes englobés dans du lissu fibreux, la piâce présentait un eeul 
cordon volumineux, de calibre presque régulier, faisant de multiples 
détours et auquel étaient annexées çà et là de petites nodosités. » 

Au point de vue microscopique, les pièces sont également suscep- 
tibles d'une description schématique applicable à la grande majorité 
des faits. Elle a été Faite d'une façon très satisfaisante par Picqué, 
élève de Poncet, dans sa thèse récente. « Il faut pratiquer, dit-il, deux 
sortes de coupes, des coupes en masse portant sur les coi-duns et sur 
le tissu dans lequel ils sont plongés, et des coupes spécialement desti- 
nées à montrer la structure d'un cordon isolé. Sur les premières, au 
milieu d'un tissu conjonctif mou, riche en vaisseaux et d'une couleur 



Fio. 47. — NeuroQbromato«e pleiiforme du cuir chevelu. VariâtË totale : 
ptdpébro-temporo-inaaloidienne ; cas de Bruns. 

rougeâtre, on volt une série de figures ovales ou circulaires qui sont 
les sections droites ou obliques des cordons plongés dans ce tissu 
conjonctif Iftche, cordons qui sont des troncs nerveux. Quant à ceux- 
ci, après les avoir placés dans l'acide osmique pour fixer les fibres 
dans leur forme, les avoir conservés dans le liquide de Muller et co- 
lorés à l'éosine et au carmin, on leur reconnaît trois lones: une zone 
externe, une zone moyenne et une zone centrale. La zone externe est 
formée par la gaine lamelleuse du nerf considérablement épaissie; 
on distingue nettement les diverses lamelles fibreuses qui la compo- 
sent emboîtées les unes dans les autres et séparées l'une de l'autre 
par leurs espaces lymphatiques. La zone moyenne, qui vient ensuite, 
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est celle sur laquelle l'hypertrophie a surtout porté son action ; elle 
a trois ou quatre fois Tépaisseur de la précédente ; elle est consti- 
tuée par un feutrage délicat de longues fibrilles qui s'anastomosent 
dans tous les sens et dans tous les plans ; dans les espaces en forme 
d'alvéoles qu'elles limitent, on voit une substance amorphe, au sein 
de laquelle sont de nombreuses cellules rondes. On a donc affaire à 
un tissu conjonctif encore embryonnaire et peu développé. Le feu- 
trage de fibrilles dont nous venons de parler se tasse et se densifîe 
un peu au voisinage de la troisième zone, ou zone centrale. Cette zone 
centrale est constamment occupée par un faisceau nerveux très 
grêle, composé de fibres amyéliniques ou de Remak et de fibres 
à myéline. Les fibres de Remak ont la forme de tiges rigides, de 
diamètre variable, finement striées en long, et teintées en bistre par 
Tacide osmique. De distance en distance, elles présentent des renfle- 
ments formés par des noyaux colorés en bleu foncé, qui ne sont pas 
placés symétriquement. Quant aux fibres à myéline, beaucoup d'en- 
tre elles sont atrophiées ; la myéline a disparu, les noyaux se sont 
multipliés et elles présentent les caractères de la dégénérescence 
wallérienne. On trouve en outre, au sein de la couche moyenne, de 
distance en distance, des fibres nerveuses réunies par petits groupes 
de deux à trois et disséminées au milieu du tissu conjonctif. Elles 
présentent les mêmes caractères que celles qui constituent le faisceau 
central. Dans les nodosités qui siègent de distance en distance sur les 
troncs nerveux, Arnozan dit avoir vu des cellules nerveuses encap- 
sulées une à une dans de petites loges conjonctives revêtues à leur 
face interne d'une couche endothéliale, ces nodosités ayant ainsi la 
structure de véritables ganglions nerveux ; c'est la seule observation 
dans laquelle ce fait se trouve signalé. » 

En somme, la neurofibromatose du cuir chevelu est une fibromatose 
diffuse des nerfs, avec destruction secondaire des fibres nerveuses, fibro- 
matose associée à une fibromatose plus ou moins marquée du tissu cel- 
lulaire environnant les nerfs altérés. 

La TUMEUR SIÈGE PRIMITIVEMENT DANS LE TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANÉ .* 
ELLE PEUT Y RESTER CONFINÉE PENDANT TOUT LE COURS DE SON ÉVOLUTION, 
MAIS ELLE PEUT AUSSI ENVAfflR LES COUCHES PLUS PROFONDES OU LA PEAU. 

Du côté de la profondeur, non seulement la couche aponévrotico- 
musculaire du péricrâne peut être détruite, mais encore l'os présen- 
ter des lésions secondaires, hypertrophiques ou atrophiques. Les 
premières consistent en de Thyperostose, soit diffuse et épaississant 
régulièrement la surface de l'os, soit disséminée et le recouvrant de 
petites saillies crétées. C'est ainsi que Fochier, dans un cas de né- 
vrome plexiforme du front, de la paupière supérieure et de la tempe, 
a noté de Thyperostose diffuse très marquée du temporal et du fron- 
tal ; qu'Audry et Lacroix ont vu, dans un cas de siège analogue, la 
totalité de l'écaillé du temporal et la portion voisine du frontal présen- 
ter une saillie très prononcée, diffuse, régulière, lisse, constituée par 



CRANE ET CERVEAU 47 

une hyperostose considérable. Quant aux atrophies, plus fréquentes, 
elles sLtaqueat seuiemeot la surface de l'oa, ou le perforent complè- 
tement. Dans un cas de Bruns, le temporal présentait des dépressions, 
les unes circulaires, les autres allongées ; dnns un cas de BÎUrolh, il 
f avait sur le pariétal une perte de substance conduisant jusqu'à la 
dure-mère ; dans un autre cas du même auteur, une perte de subs- 
tance dans le temporal ; dans deux cas de Dessauer, une fois il y 
avait une perle de substance dans le frontal, une autre fois, dans le 
pariétal, un orifice de la grandeur d'une pièce de un mark ; dans un 




Fi«. 48. — Neuroflbrom&toïe pleiiforoie du cuir chevelu. ViU'iéte 
palpèbro- temporale : cas de Jacqueau. 

cas de Poncel, la fosse temporale était plus profonde que du côté 
sain. Hypertrophie et atrophie peuvent du reste s'associer : c'est 
ainsi que dans un autre cas de Poncet, il y avait des dépressions peu 
marquées au niveau de la petite fontanelle et des aslérions, une vaste 
solution de continuité au niveau du ptérion et au niveau de la su- 
ture fronto-malaire, en même temps que la fosse ^temporale gauche 
était, suiv&nt l'expression même de l'auteur, « comblée par une vaste 
saillie osseuse ». 
Du côté de la turface, la peau peut être plus ou moins envahie et 
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altérée. Lorsqu'il en est ainsi, le derme se continue sans distinction 
nette avec le tissu cellulaire sous-cutané : les cordons de la tumeur 
s'y prolongent et ses lésions ont, comme celle des tissus sous-jacenls, 
les gaines des nerfs pour point de départ principal, ou même unique, 
ainsi que l'a noté Guldenarm dans son intéressante observation. « La 
peau sus-jacente à la tumeur se montrait au microscope, dit-il, cri- 
blée de petits fibromes riches en cellules qui, sans exception, étaient 
en rapport avec les nerfs. L'hypertrophie apparente de la tunique 
adventice des vaisseaux, delà gaine des organes pileux, sudoraux et 
sébacés, se réduisait à la fibromatose des nerfs engainant ces orga- 
nes : les glandes elles-mêmes n'étaient en rien modifiées ; les pelotons 
sudoraux étaient sans doute plus profondément placés que normale- 
ment, leurs orifices étaient déprimés par rapport à la surface de la 
peau, mais ils n'étaient pas déformés, et ne présentaient ni kystes ni 
modifications de Tépithélium. Les modifications des nerfs consistaient 
en une hypertrophie de leurs couches fibreuses, les fibres nerveuses 
restant non modifiées, sans dégénération ni néoformation. Ces alté- 
rations pouvaient être suivies jusque dans la partie papillaire de la 
peau, et partout avaient le caractère plexiforme. Dans d'autres obser- 
vations, moins simples, l'hypertrophie ne portait plus seulement sur 
le tissu fibreux des nerfs, mais encore sur celui des vaisseaux et des 
organes accessoires de là peau, atteints eux-mêmes d'altérations pu- 
rement compressives. » 

L'anatomie pathologique des tumeurs que nous étudions peut; en 
somme, se résumer en quelques mots : hypertrophie des éléments 
fibreux des nerfs du tissu cellulaire sous-cutané, s'étendant parfois 
aux nerfs du cuir chevelu et de la couche aponévrotico-musculaire 
du péricrâne, avec altération mécanique secondaire des organes pi- 
leux, sébacés, sudoraux, d'une part, et de la boite crânienne, d'au- 
tre part. 

IV 

Les tumeurs neurofibromateuses du cuir chevelu doivent, an point 
de Tue clinique, être étudiées relativement à leur distribution topo- 
graphique et à leurs caractères intrinsèques. 

i** Leur distribution topographiqub est loin d'être abandonnée au 
hasard ; elles occupent toujours une ligne qui part de l'angle interne 
de l'orbite, suit la paupière supérieure, traverse la fosse temporale 
un peu au-dessous du zygoma, contourne le rebord supérieur du pa- 
villon, coupe la région mastoïdienne et se termine au niveau de la 
protubérance occipitale inférieure. Bien entendu, elles s'étalent plus 
ou moins en haut et en bas de cette ligne, mais celle-ci est constam- 
ment le siège de leur partie primitive et principale qui peut s'éten- 
dre à toute sa longueur, mais peut aussi se limiter à l'un ou l'autre 
de ses segments ; d'où la distinction possible, à côté de la variété to- 
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pograpbique totale, de variétés topographiques partielles : variété 
palpébrale supérieure, variété temporale, variété palpébro-tempo* 
raie, variété mastoïdienne. 

2^ Les caractères intrinsèques des neurofibromatoses du cuir che- 
velu, beaucoup mieux décrits que les caractères topographiques sur 
lesquels nous venons d'insister, ne sont pas moins catégoriques. 

Le plus souvent, avons-nous dit, la tumeur est localisée à la couche 
cellulaire sous-cutanée. 

Alors, sous la peau d'aspect normal, elle forme une masse de vo- 
lume très variable, parfois considérable, mamelonnée lorsqu'elle est 
petite, et, lorsqu'elle s'accrott, se pédiculisant en bourrelets super- 
posés qui ressemblent, suivant la comparaison très juste de Mermet, à 
une série de vieilles mamelles pressées les unes contre les autres : cette 
pédiculisation entraîne, bien entendu, des déviations consécutives des 
paupières et de l'oreille, et, quelquefois, une inclinaison latérale totale 
de la tête, lorsque le poids de la masse est excessif. Celle-ci qui, àson 
début, était immobile, devient lorsqu'elle est pédiculée, plus ou moins 
mobile, soit lors des mouvements de la tête, soit lorsqu'on la prend à 
la main. En la palpant, on constate que, sans adhérences à la peau, 
elle est pâteuse, mollasse, et contient, signe pathognomonique, des cor- 
dons enchevêtrés et des noyaux, plus abondants au niveau de son inser- 
tion que dans ses parties périphériques: on peut donc, continuant la 
comparaison employée plus haut, dire que ce n'est pas seulement par 
son aspect que la tumeur neurofibromateuse rappelle « une vieille 
mamelle », mais encore par les sensations qu'elle donne au palper. 
Ajoutons qu'elle est, contrairement à ce qu'on pourrait prévoir, abso- 
lument indolente, spontanément ou au palper : dans quelques cas 
seulement, la pression des noyaux qu'elle contient provoque une cer- 
taine douleur, a II semble même, ajoute Picqué, que la sensibilité 
tactile soit diminuée à la surface de la tumeur, les malades sentant 
de moins en moins une piqûre à mesure que l'on s'éloigne de son 
point d'implantation, et rapportant la douleur qu'ils ressentent à ce 
point d'implantation ; ils semblent aussi n'avoir pas une conscience 
bien nette de la position de leur tumeur dans l'espace : si on leurfait 
fermer les yeux et que l'on modifie la position de la masse, ils sont 
incapables dédire dans quelle situation on l'a placée. » 

Ces caractères se modifient légèrement lorsque la tumeur, au lieu 
de rester, comme c'est la règle, localisée au tissu cellulaire sous-cutané, 
envahit le crâne ou le cuir chevelu. 

L* envahissement des coiLches profondes est souvent reconnaissable 
au palper, qui révèle les hypertrophies et les atrophies osseuses que 
nous avons décrites : sans y revenir, notons seulement que dans le 
cas de Billroth, la perte de substance osseuse, siégeant à la partie 
supérieure du pariétal, était assez étendue pour que les pulsations 
endocrâniennes se communiquent à la tumeur,et deviennent apprécia- 
bles à la vue et au palper. 
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L'envahissement du cuir chevelu n'est quelquefois pas reconnaissa- 
ble cliniquement ; d'ordinaire il modifie plus ou moins les caractères 
de la tumeur : dans certains cas, il la rend simplement adhérente à 
la peau, qu'il devient impossible de plisser à sa surface ; dans d'au- 
tres cas, celle-ci même sMpaissit, se couvre de saillies irrégulières, 
séparées par des dépressions correspondant à Torifîce des glandes 
sébacées ; son aspect rappelle alors tout à fait certaines galettes de 
campagne, criblées de coups de fourchette avant la cuisson ; dans ces 
cas, les poils s'atrophient à la surface de la tumeur, deviennent pâles 
et cassants ; de plus, il n'est pas rare que, entre les replis de la masse 
à peau altérée, s'accumulent de la substance sébacée, de la crasse : 
d'où possibilité de suppurations superficielles qui transforment une 
partie de la surface de la tumeur en ulcères fétides ou en cicatrices 
plus ou moins informes. 



Le pronostic des tumeurs neurofibromateuses du cuir chevelu est 
assez bénin : elles évoluent lentement, sans grands troubles fonction- 
nels, et après l'ablation ne récidivent que rarement, sans perdre leurs 
caractères de tumeurs bénignes. 



VI 

Leur diagnoBtio est loin d'êt re aussi simple qu'on le dit d'ordinaire, 
loin d'être aussi simple sin;MCCflUfië2l^^ qui semble sup- 

poser les erreurs impos^riju^ Ya raisoi^^p^^iMaquelle je le crois, au 
contraire, assez déliceU!^^est qu'il me para^\écessaire de séparer 
des neurofibromatoselple]Qfonpe^ui)QfiM*tat^ nombre de tumeurs 
qu'on a, jusqu'à présen|| conTbndue^B avec elles J 

a) La plus intéressant de ces espèces morm^s à séparer et à dia- 
gnostiquer d'avec les tm»;^u/s^euivo^^)^||^^ est représentée 
par les tumeurs formées par*th> tioou -ftgfomateux sans mélange de 
cordons ou de noyaux, soit à l'examen clinique, soit à l'examen anato- 
mique : c'est là de la fibromatose diffuse^ ou peut-être de la lymphan- 
gio'fibromatose^ mais non de la neurofibromatose ; tels sont les faits 
de Bœckel (i), Devergie (2), Elmer (3), Labbé (4), Lisfranc (5), Valen- 

(1) Bœckel. Eléphantiasis du cuir chevela. Gazette des Hôpitaux j 1868, p. 285. 

(2) Devergie. Eléphantiasis du cuir chevelu, in : son Traité pratique des mala- 
dies de lapeau^ 3* éd., 1863. p. 146. 

(3) Elmer (W.). Congénital Chignon. Tr. M. Soc, New-Jersey, Neuwaeck, 1873, 
p. 159. 

(4) Labbé. Eléphantiasis de la face. Bulletin et Mém. Soc. Chir,, t. YIII, p. 96 
et 101, 1882. 

(5) Lisfranc. Observation d'un cas d'éléphantiasis du cuir chevelu. Rev. méd.fr. 
et étr,, 1826, 1, 43-15. 
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tioe Mot! (l)i Paschal (2),Poggi (3), confondus par tous les auteurs dans \ 

le groupe des neurofibromatoses plexiformes du cuir chevelu, et qu'un i 

examen attentif permet d*en distinguer. En effet, le siège des tumeurs 
y est moins régulier ; elles peuvent prendre leurs attaches, non seule- 
ment à la ligne d'insertion constante de tumeurs neurofibromateuses, 
mais encore en d'autres points du cuir chevelu, et, en particulier, ce qui 
est fréquent, au niveau du vertex ; la peau y est presque toujours en- 
vahie dès le début, si bien qu'elles forment, non pas une série de ma- 
melons lisses, mais une ou plusieurs saillies verruqueuses; plus tard, 
lorsqu'elles se pédiculisent, elles ne prennent pas l'aspect de « vieilles 
mamelles pendantes », mais celui d'anses intestinales, de circon- 
volutions cérébrales : il semblerait, à les voir, suivant la comparaison 
tout à fait juste de Lisfranc, qu'on ait sous les yeux le cerveau mis à 
nu ; le palper ne révèle dans leur masse, parfaitement indolente, ni 
cordons, ni nodules : absence caractéristique que confirme Tablation 
chirurgicale, alors qu'une intervention plus discrète, des mouche- 
tures, par exemple, peuvent suffire, en provoquant Tévacuation d'une 
certaine quantité de liquide, pour faire considérablement diminuer 
leur volume. 

Il est donc, certainement, possible de séparer des tumeurs neurofi- 
bromateuses du cuir chevelu ses tumeurs lymphangiofibromateuses : 
je m'étonne que cette séparation n'ait pas été faite depuis longtemps, 
car elle est admise par tous pour les tumeurs analogues des autres 
régions du corps (Audry et Lacroix) et même pour les tumeurs ana- 
logues des paupières, qui font, en réalité, partie des tumeurs que 
nous étudions. 

b) Les neurofibromatoses du cuir chevelu doivent être encore dis- 
tinguées des anévrismes cirsoïdes ou, mieux, des angiofihromatoses 
de même siège, qui se reconnaîtront par l'existence dans leur masse 
de pulsations propres qu'on ne confondra pas avec les battements que 
le cerveau pourrait, à travers une perte de substance crânienne, com- 
muniquer à une masse neurofibromateuse ; des lipomes^ des fibromes 
du péricrâne, qui se distingueront par leur limitation habituelle, leur 
pédiculisation pendulaire,et non mamillaire,rabsence dans leur masse 
de cordons ou de nodules ; des fibromes des troncs nerveux péricrâ- 
niens, dont il existe une observation unique due à Ktlmmer et Chris- 
tian], observation dans laquelle les petites tumeurs siégeaient sur le 
trajet des grands nerfs occipitaux, et qui se distingueront par l'iso- 
lement des nodules qu'elles forment, et l'absence entre eux de subs- 
tratum fibreux. 

(1) Valentine MoTT. Bemarks on a pecoliarform of tomor of the skin,denomina- 
ted pachydermatocele, illustrated by 5 cases. Med. Chir, Trans., 1854, XXXVII, 
p. 155-165, 2 pi. 

(2) Paschal. Ëlephantiasis of the scalp. AmeiHcanmedical Bi-Weekly, LouisTille, 
1877, t. VI, p. 4. 

(3) POOGI. Ipertrofia del cuero capelluto in una alienata. Arch. di psichiatria, 
Torino, 1884, t. V, p. 323. 
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c)Les tumeurs neurofîbromaleusesdu cuir chevelu pourraient être 
enfin, à la rigueur, confondues avec les chéloides, les hypertrophies 
papilli formes localisées du cuir chevelu (1) ; affections dont il suffira 
d'ordinaire de connaître Texistence pour éviter une erreur que semble 
avoir commise Walsham, dans un cas de cette nature où la lésion se 
localisait à la région rétro-auriculaire, siège fréquent des neurofibro- 
matoses au début, et s'accompagnait d'hypertrophie des ganglions 
lymphatiques sous-mastoïdiens, très susceptibles d'être pris pour des 
nodules neuromateux. 



VII 

L^étude clinique que nous venons de tenter ne serait pas complète 
si nous n'insistions encore sur le mode de début des tumeurs neuro- 
fibromateuses du cuir chevelu, sur les associations morbides dont 
elles sont susceptibles, enfiu sur les antécédents héréditaires des 
malades qui en sont porteurs. 

a) La tumeur neurofibromateuse débute presque toujours dans la 
toute petite enfance ; souvent même il est possible de savoir que dès 
la naissance, les parents se sont aperçus de l'existence, à la place 
qu'elle doit occuper plus tard, d'une tache pigmentaire, d'un nodule 
sous-cutané : 20 observations sur un total de 29 nous fournissent des 
indications de ce genre. Elles permettent de supposer la congénialité 
de l'affection, supposition que vient confirmer un fait qui n'a pas été 
apprécié à sa juste valeur : la concordance du trajet de la fente fronto- 
maxillaire et de la ligne suivant laquelle se font constamment les in- 
sertions des tumeurs neurofibromateuses, concordance qui montre 
que le siège de ces tumeurs ne dépend pas d'une disposition particu- 
lière des nerfs épicrâniens, disposition dont la raison d'être resterait 
à élucider^ mais, et directement, d'une disposition embryonnaire ; 
c'est là, à mon avis, le meilleur de tous les arguments en faveur de 
leur congénialité. 

b) Un autre point fort intéressant de l'histoire des neurofibroma- 
toses du cuir chevelu, ce sont les associations morbides dont elles sont 
susceptibles. 

Ces associations peuvent n'être constatables qu'en étudiant les an- 
técédents héréditaires des sujets qui en sont porteurs. Deux malades 
de Bruns, atteints l'un et l'autre de neurofibromatose palpébro-tem- 
porale gauche, étaient frères et leur mère avait présenté des névromes 
multiples de la peau ; le père du malade de Rapok, atteint de neurofi- 
bromatose palpébro-frontale, avait des tumeurs neurofibromateuses 

(1) Voir à ce sujet: Hervouet (H.). Note sur un cas d'hypertrophie papilliforme 
du cuir chevelu. Ann. Dermat, et Syph,, 1883, 2« s., IV, 421-426, — et Waxsham 
(W.-J.), A case of localized hypertrophy of Ihe scalp. Tr. clin. Soc, of Londony 
1876-77, t. X, p. 32. 
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multiples ; chez un malade de Herczel, porteur d'une tumeur neuro- 
fibromateuse de la nuque, le gfand-père et la mère avaient présenté 
des fibromes multiples de la peau ; les deux jeunes femmes dont 
Arnozan raconte Thistoire étaient sœurs ; la mère d'un malade de 
Poncet, atteint de neurofibromatose palpébrale, portait de nombreux 
fibromes sous-cutanés et des tacbes pigmentaires. 

Les mêmes associations morbides se rencontrent plus souvent en- 
core chez le malade même ; un malade de Bruns, atteint de neuro- 
fibromatose temporo-palpébrale, était criblé de fibromes, siégeant 
sur la peau et le trajet de ses nerfs : un autre malade du même chi- 
rurgien, atteint de tumeur palpébro-frontale, présentait également 
des fibromes multiples de la peau et des nerfs ; un troisième, atteint 
de tumeur de la nuque, avait, à la surface du corps, plus de cin- 
quante taches pigmentaires et des fibromes cutanés en grand nombre; 
un malade de von Dessauer qui portait deux tumeurs neurofibroma- 
teuses, Tune palpébro-temporale, l'autre lombaire, présentait, en ou- 
tre, des fibromes cutanés et des nœvi pigmentaires en nombre consi- 
dérable; lemalade d'Herczel, porteurd'unetumeurneurofibromateuse 
de la nuque, avait sur tout le corps des taches pigmentaires, sur les 
bras de la lymphangiofibromatose diffuse, et partout des fibromes 
des nerfs; le malade de Leisrinck avait une tumeur mastoïdienne 
recouverte d'un large naevus pigmentaire et de nombreux nsevi ana- 
logues de la peau ; enfin on a vu qu'un de nos malades avait, en 
même temps qu'une tumeur neurofibromateuse mastoïdienne, des 
angiolymphangiomes de la langue et des lèvres. 



VIII 

Tous ces faits, qui peuvent paraître au premier abord assez com- 
plexes, sont très simplifiés par ce fait que leB tumeurs neuroUbro- 
mateusas font partie d'une famille naturelle de tumeurs, dont la 
classification a été étudiée en Allemagne, par Virchow, Bruns et 
Recklinghausen(i), et récemment précisée, en France, par notre cher 
maître M. Pierre Marie (2) : c'est en prenant pour base les travaux 
de ce dernier que nous allons indiquer la place des tumeurs neuro- 
fibromateuses plexiformes du cuir chevelu dans cette famille natu- 
relle, à laquelle nous donnerons, avec lui, le nom de famille fibro- 
mateuse, moins trompeur que celui de famille éléphantiasique, 
adopté par les auteurs allemands. 

Ija famille fibromateuse, caractérisée par la prolifération, d'ori- 
gine congénitale, du tissu fibreux du corps, peut produire divers 

(1) Recklinghausen. Ueber die multiplen Fibrome der Haut, und ihre Beziehun- 
gen zu der multiplen Neuromen. Festschtnft, Berlin, 1882. 

(2) P. Marie, Leçons de clinique médical (Hôtel-Dieu), 1894-1895, in-8, Masson, 
p. 253 sq. 
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types morbides, suivant les localisations qu'affecte cette prolifération. 

A. La prolifération siège sur les gaines adventices des vaisseaux 

SANGUINS : 

a) Variétés suivant le siège : 

a) Suivant les fines ramifications lymphatiques cutanées ou sous-cuta- 
nées : naevi, par angiofibromatose ramulaire. 

p) Sur les troncs vasculaires: quelques cas rares de varices arté- 
rielles ou veineuses congénitales, par angiofibromatose tronculaire. 

b) Suivant certains détails de structure : 

«) Anévrisme cirsoïde, par angiofibromatose plexiforme. 

B. La prolifération siège sur les gaines des conduits lymphati- 
ques. 

a) Variétés suivant le siège : 

a) Sur les fines ramifications lymphatiques cutanées ou souS'Cuta- 
nées : lymphangiome, par lymphangiofibromatose ramulaire. 

|3) Sur les troncs lymphatiques : quelques cas rares de varices lym- 
phatiques ou de lymphangiofibromatose tronculaire. 

y) Sur les ganglions lymphatiques : adéno-lymphocèle congénital, 
par lymphangiofibromatose ganglionnaire, ou adénofibromatose. 

ô) Suivant certains détails de structure : 

a) Lymphangiectasie cirsoïde^ par lymphangiofibromatose plexi- 
forme. 

G. La prolifération siège sur les troncs nerveux : 

a) Suivant son siège : 

«) Sur les fines ramifications nerveuses cutanées : fibromes multi- 
ples de la peau, par neurofibromatose ramulaire cutanée. 

/3) Sur les troncs nerveux : fibromes multiples des nerfs, par neuro- 
fibromatose tronculaire. 

b) Suivant certains détails de structure. 

«) Névromes plexiformes par neurofibromatose plexiforme. 

Les tumeurs qui ont fait le sujet de cette étude rentrent dans cette 
dernière espèce : elles en constituent la variété topographique localisée 
au trajet de la fente fronto-maxillaire. 

Ceci explique toutes les associations morbides dont elles sont sus- 
ceptibles, soit chez le malade lui-même, soit dans ses antécédents 
héréditaires : associations morbides que nous retrouverions, bien en- 
tendu, en étudiant les autres variétés de cette famille, associations 
qui, par conséquent, et c*est un point qu'on oublie peut-être trop sou- 
vent, si elles permettent de classer une tumeur de diagnostic douteux 
parmi les fibromatoses congénitales, ne permettent point de dire en 
présence de quelle sorte de ces fibromatoses Ton se trouve, et qui, en 
particulier, ne suffiraient point pour distinguer une neurofibromatose 
du cuir chevelu d'une lymphangiofibromatose de même siège, ces 
deux espèces morbides si voisines que nous avons tenté de différencier 
et de diagnostiquer Tune de l'autre. 
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IX 



DevoDs-nous, avant de terminer cette étude déjà longue, décrire 
avec détails les interventions qu*on a tentées contre les neurofibro- 
matoses du cuir chevelu, et les mésaventures septiques rapportées 
dans quelques interventions anciennes : nous ne le croyons pas, car 
aujourd'hui, en présence d'une tumeur de ce genre, la seule marche à 
suivre est évidemment Texérèse complète : on se souviendra seulement 
qu'elle est souvent difficile à cause du volume de la masse, de sa co- 
riacité, de la béance des très volumineux vaisseaux qu'elle contient. 
Mais on saura toujours la mener à bien et Ton obtiendra, comme je' 
l'ai obtenu dans mon cas, et comme M. Tueflerd l'a obtenu dans le 
sien, un résultat esthétique satisfaisant et une guérison qu'on pourra 
espérer exempte de repuUulations graves. 



IX. — Un cas de neuroflbromatosd plexiforme du ouir che- 
velu avec association de neuroflbromatose généralisée 

(£". Feindel). 



Nous avons pu longuement étudier dans le service de aotre excel- 
lent maître, M. le D*" Brissaud, un individu qui, depuis son enfance, 
était porteur d'une grosse tumeur du cuir chevelu et dont la peau, 
en outre, était, sur tout le corps, abondamment semée de tumeurs 
fibromateuses de dimensions médiocres. 



Fio. 49. — Neuroflbromatoae pleiiforme du cuir chevelu, avec aisociation de 
aeuroQbromalose généralisée. Le malade alors qu'il était encore porteur de sa 
tumeur du cuir chevelu, tu de dos. 

Ce malade présentait donc l'association de ces deux affectioDS, 
névrome plexiforme et neuroSbromatose généralisée. Cette associa- 
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lion est loin d'être exception oelle. Il est même de règle que le sujet 
porteur d'un névrome plexiforme ait en même temps des lésions cuta- 
néesdiverses, petits fibromeâ, graines de molluscum, petits Ocevivas- 
culaîres, lentigo plus ou moins étendu. Touterois ces accidents cuta- 
nés sont loin de prendre, dans la plupart des cas, l'aspecl d'ensemble 
de la neuroSbromatose généralisée. Aussi, noire observation n'a- 
t-elle en réalité que peu d'analogues : citons celle de Bruns, où le ma- 
lade, atteint de nëvrome plexiforme temporo-palpébral, était criblé de 



Fio. 50. — HCme obaervalioD, malade va de profil. 

fibromes, siégeant sur la peau et le trajet des nerfs ; une autre du 
même chirurgien, où le malade atteint de tumeur palpébro-frontale, 
présentait également des fibromes multiples de la peau et des nerfs ; 
citons encore les cas de von Dessauer, d'Herczel. 

L'analogie anatomique des deux sortes de tumeurs est du reste 
1res grande : même point de départ, le nerf, et même aspect du tissu 
fibromateux néoformé ; seulement, tandis que le fibrome de la neuro- 
Sbromatose généralisée débute en un point du nerf, le fibrome du 
Dévrome plexiforme englobe dés l'origine un faisceau de fibres dans 
une grande étendue, et le suit dans ses divisions ou ses anastomoses. 
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Voici notre observation : 

Hart... Charles, journalier, est entré à plusieurs reprises dans le 
service de M. Brissaud à Thôpital St-Antoine. Lors de son dernier 
séjour à l'hôpital (1895-1896), il a donné les renseignements suivants: 

Son père est atteint de bronchite chronique ; sa mère, bien por- 
tante, pas nerveuse, a des lipomes dans le cou et au niveau du men- 
ton ; deux frères et une sœur sont morts jeunes de fièvre typhoïde, 
une sœur est morte à 9 ans de méningite ; un frère vivant, atteint de 
bronchite chronique, porte une petite loupe à la partie postérieure 
de la région pariétale droite. 

Etant enfant, le malade a eu des convulsions, puis il s'est réguliè- 
rement développé. Il aurait eu une fièvre cérébrale (?) à Tâge de 7 ans. 




Fio. 51. — Même observation, tumeur enlevée. 

une congestion cérébrale (?) à 17 ans. En 1881, fracture de cuisse ; 
en 1883 il tire au sort et est réformé à cause de ses nombreux fibro- 
mes cutanés et surtout d'une volumineuse tumeur qui occupait la 
région postérieure de la tête et tombait sur la nuque. Vers cette épo- 
que (1883), il a contracté une blennorrhagie ; il n'a pas eu la syphi- 
lis ; il avoue quelques habitudes alcooliques : il a quelquefois des 
pituites le matin, des cauchemars la nuit ; pas de gastrite. 

Sa mémoire a toujours été assez faible ; à l'école, il travaillait dif- 
ficilement et a eu de la peine à apprendre à lire et à écrire. Il ne 
peut préciser l'époque à laquelle se seraient développées les nom- 
breuses tumeurs dont il est en ce moment porteur ; il se rappelle 
seulement que, vers l'âge de 10 ans, il avait déjà des petites tumeurs 
cutanées de la grosseur d'un pois, et qu'il lui était difficile de trouver 
coiffure à sa tête. 

Depuis quelques années, le malade a remarqué que ses mains 
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tremblaient à Toccaslon des mouvements volontaires. Il y a environ 
deux ans, il aurait eu un étourdissement suivi de perte de connais- 
sance et de chute sur le sol ; depuis, il a eu plusieurs étourdisse- 
ments semblables ; il ne sait pas s'il crie avant de tomber ; il reste 
immobile pendant les dix minutes que dure la perte de connaissance ; 
il ne s'est jamais blessé en tombant, jamais mordu la langue. C'est 
pour ses crises et son tremblement qu'il est entré, une première fois, 
il y a deux ans (1893) dans le service de M. Brissaud. 

Peu après (novembre 1893), Hart... passa en chirurgie où il fut 
débarrassé de la grosse tumeur qu'il portait derrière la tête ; c'était 
une tumeur mobile, plus grosse que les deux poings, recouverte d'une 
peau glabre et rugueuse en haut, de cuir chevelu normal en bas, et 
qui pendait sur sa nuque comme un chignon de femme. 




Fio. 52. — Même observation : le malade après l'opération. Dimensions et forme 
de la perte de substance crânienne correspondant à la partie profonde de la 
tumeur. 

11 y a 5 OU 6 ans, une petite tumeur du bras gauche, profondément 
située, prit un accroissement relativement rapide et devint doulou- 
reuse en même temps : quand on la pressait ou qu'on essayait de la 
mobiliser au milieu des muscles, le malade accusait de la douleur. 
La douleur était surtout vive lorsqu'on comprimait la partie posté- 
rieure de cette tumeur ; la douleur n'avait pas d'irradiation du côté 
de la main. Le volume de la tumeur continua à augmenter jusqu'à 
atteindre le volume d'un œuf de pigeon ; lors des heurts, la douleur 
devint de plus en plus vive, avec propagation jusqu'à la main. On 
opéra cette tumeur du bras gauche en janvier 1894 (service de M. Ho- 
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nod) ; il s'ensuivit une parésie du bras gauche, traitée ensuite avec 
succès par l'électrisation ; il reste cependant un peu de diminution de 
la force musculaire. 
Actuellement (décembre 1896), Hart... est un homme de 33 ans. 




Fïo. 53. — Même observation ; le malade vu en entier, de face, pour montrer les 

tumeurs et les taches de son affection généralisée. 

d'un état général satisfaisant (taille 1 m. 63, poids 61 kilogs) ; son 
visage est pâle et un peu terreux. 
L'intelligence du sujet est au-dessous de celle des personnes de sa 
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condition. Â l'école, il a appris à lire, peut-être à écrire (il n'en est 
pas sûr) ; actuellement il peut à peine épeler péniblement un mot. Il 
a très peu de mémoire ; il oublie facilement le but des courses qu'on 
lui fait faire. 




Fio. 54. — Même observation : malade vu de dos. 

La sensibilité au contact est à peu près normale. La sensibilité à 
la douleur est diminuée à la partie gauche du thorax, à l'index et au 
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pouce gauches, au pouce droit qui est engourdi, dit-il. Eq outre, les 
sensibilités sont un peu obtuses sur tout le corps ; le sujet localise 
malle contact cutané et supporte la piqûre avec la plus grande in- 
différence. 

La mobilité est parfaite pour les actes journaliers. Le sujet marche, 
court, quoique lourdement ; il balaie la salle, lave la vaisselle. Il est 
moins adroit pour les actes délicats, ses mains tremblent alors un peu. 
Les étourdissements persistent, mais ils ont perdu en intensité et en 
durée ; Hart... ne tombe pas, il est seulement obligé de s'appuyer au 
mur. Il continue à avoir une sensation persistante de lourdeur dans 
la tête. 

Enfin il présente une tumeur du cuir chevelu, des tumeurs cutanées 
et des taches pigmentaires qu'il nous reste à décrire. 

La tumeur du cuir chevelu, nous indique notre confrère ToUemer 
dans une note qu'il a bien voulu nous envoyer à ce sujet, a commencé 
à grandir alors que le malade était très jeune. Sa mère prétend que 
le mal est venu à la suite d'une chute dans un escalier, alors que le 
sujet avait deux ou trois ans. 

La tête du malade (1893), sur sa face postérieure, présente une 
tumeur bilobée, de consistance assez molle, qui pend sur la nuque 
comme une mamelle. Sur le lobe supérieur se trouve une série de 
petites saillies jaunâtres disposées en ligne circulaire et donnant lieu 
à une apparence d'aréole de sein. Dans cette pseudo-aréole se trouve, 
superposée à la grosse tumeur, une toute petite tumeur, portant elle- 
même une aréole de petites saillies, et simulant un mamelon. 

Un sillon, peu profond en haut et sur les côtés, entoure la grosse 
tumeur que nous comparons à la fois à une mamelle, à un chignon, 
à une calotte de zouave ; le sillon, en bas, est très creux. La surface 
de la tumeur est recouverte de cuir chevelu normal, sauf en haut, où 
la peau est chagrinée ; là, les cheveux sont très espacés ou manquent. 
Le tourbillon n'est pas sur la ligne médiane, mais déplacé à environ 
4 centimètres plus à droite et 2 centimètres plus en bas qu'à l'état 
normal. 

En palpant cette tumeur, on perçoit dans son intérieur, en haut, de 
petites masses d'inégale grosseur et d'inégal écartement, glissant sous 
le doigt et reliées entre elles par une sorte de peloton de ficelle ; l'en- 
semble est lui-même glissant, et file sous les doigts à la pression. En 
bas, dans la partie pendante de la tumeur, on a une sensation ana- 
logue à celle des glandes à l'intérieur d'une mamelle. Les dimensions 
de la grosse tumeur sont : diamètre vertical m. 18 ; diamètre trans- 
versal m. 13 ; épaisseur m. 03 environ. 

Sous la tumeur, le crâne, dans une grande étendue, est inégal ; il 
offre au doigt qui le parcourt une succession de crêtes et de dépres- 
sions. Sur le côté gauche de la tête, en arrière du pavillon de l'oreille, 
est un enfoncement qui interrompt la continuité de la boîte crânienne. 
Cette ouverture de l'os a la forme d'une poire dirigée horizontale- 
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meDt, la grosse extrémité tournée vers Toreille et la queue vers le 
milieu de roccipital ; elle est recouverte de peau qui fait à ce niveau 
légèrement saillie et est agitée de battements isochrones à ceux du 
pouls. La perte de substance osseuse mesure : m. 07 dans le sens 
horizontal, m.03 dans le sens vertical au niveau de la plus grande 
hauteur. Le bord antérieur, àO m. 02 i/2 en arrière de Tinsertion du 
pavillon de l'oreille, a son angle supérieur sur le prolongement de la 
ligne qui joint Tangle externe de Tœil avec la partie supérieure de 
rinsertion du pavillon de Toreille. 

La saillie de consistance molle superposée à la dépression mesure 
environ m. 02 d'épaisseur, m. 06 de long et m. 04 de large. Ses bat- 
tements, isochrones au pouls, sont visibles. Quand le malade tousse, 
la saillie subit un mouvement d'expansion ; si on comprime la saillie, 
le malade ne faisant aucun effort, on sent le rebord de la perte de 
substance osseuse dans laquelle les doigts peuvent pénétrer à une 
profondeur d'environ 1 centimètre et demi. Si on cesse la compres- 
sion, la saillie revient petit à petit à sa forme primitive, et si le ma- 
lade tousse, elle y retourne brusquement. 

Le malade fut opéré de sa grosse tumeur par le D^ Walther, 
chirurgien des hôpitaux (novembre 4893) qui, pendant l'opération, 
constata la perte de substance de l'occipital, par laquelle les doigts 
pouvaient être introduits profondément dans le crâne. Il constata 
aussi que la tumeur était reliée à l'intérieur du crâne par un pédi- 
cule fibreux qui filait du côté de l'oreille. Ce pédicule, dont il ne put 
constater l'insertion, fut réséqué aussi loin que possible. 

Actuellement (1895), la forme de la tcte du sujet est normale. 11 
reste, comme vestige de l'opération, une cicatrice étoilée à 3 longues 
branches. Tout le cuir chevelu est recouvert de cheveux. En prome- 
nant le doigt sur les pariétaux et l'écaillé de l'occipital, on sent des iné- 
galités de l'os, des crêtes peu saillantes, de légères dépressions. La 
perforation de l'occipital n'a pas changé de caractères ; ses bords se 
laissent facilement délimiter. La saillie superposée à la perte de subs- 
tance osseuse est notablement réduite. Elle est un peu douloureuse 
à la pression. 

Notre malade ne présente pas nettement de tumeurs situées sur le 
trajet des nerfs. Lorsqu'on palpe le cubital, il semble bien qu'il y ait 
de très légères inégalités le long du nerf, mais la sensation n'est pas 
assez nette pour entraîner la certitude. Les tumeurs cutanées ne se 
disposent pas non plus avec préférence le long d'un trajet nerveux. 
Pour la tumeur du bras droit qu'il a fallu extirper (1894), la douleur 
avec irradiation du côté de la main qu'elle présentait, la parésie qui 
suivît son ablation, indiquent que très probablement elle contractait 
des rapports avec des fibres du radial. 

Au contraire, Hart... est couvert de tumeurs cutanées variant de la 
grosseur d'un petit bouton à celle d'une noix ; petites et confluentes 
sur le front, nombreuses sur le tronc, elles sont plus espacées et 
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plus volumineuses à la face externe des cuisses, à la région lom- 
baire, aux épaules, aux bras. 

On en compte : 

Tête et cou, 54. 

Poitrine et abdomen, 37. 

Membre supérieur droit, 28. 

Membre supérieur gauche, 19. 

Dos et fesses, 67. 

Membre inférieur gauche, 27. 

Membre inférieur droit, 31. 

En tout plus de 250. 

Ces tumeurs sont en général de consistance demi-molle, élastique. 
Les plus volumineuses, lorsqu'on les presse du doigt, se laissent d'a- 
bord facilement déprimer, puis le repoussent ; les unes semblent 
homogènes, les autres laissent percevoir une différence de consistance 
dans le tissu qui les forme ; on y sent des grains plus durs, séparés 
par des espaces mous ; il semble que Ton appuie le doigt sur une 
boule de grains de riz demi-cuit. Les petites tumeurs se laissent 
complètement effacer sous le doigt. 

La forme est variable : les unes sont régulièrement demi-sphéri- 
ques, d*autres sont demi-ellipsoïdes. D'autres tumeurs sont plus 
surbaissées ; d'autres, plus élevées, représentent les deux tiers d'une 
sphère adhérant à la peau. Au niveau de la partie antérieure des der- 
nières côtes gauches, on voit une tumeur de la grosseur d'une petite 
noix, dont le sommet est recouvert d'une tache pigmentaire de la 
dimension d'une pièce de 50 centimes. A la face externe de la partie 
moyenne de la cuisse gauche, une tumeur demi-sphérique, grosse, est 
recouverte en totalité par une partie de large tache pigmentaire. 

Sur la ligne médiane, au niveau des lombes, une tumeur grosse 
comme une cerise semble porter à son sommet une autre tumeur 
plus petite, un peu pigmentée ; lorsqu'on saisit entre deux doigts la 
grosse tumeur, la petite fait saillie comme un mamelon sur une ma- 
melle. 

Enfin, un certain nombre de tumeurs portent à leur sommet un ou 
plusieurs poils. 

Les plaques pigmentaires de notre malade, de couleur café au lait 
plus ou moins clair, varient en surface depuis la dimension d'une 
grosse lentille, jusqu'à une trentaine de centimètres carrés, superfi- 
cie des plus grandes. 11 y en a deux, l'une au-dessus, l'autre au-des- 
sous de l'ombilic, grandes comme l'ongle du pouce. Une tache, sur 
la face antérieure de la partie moyenne de la cuisse gauche, a3 )B^en- 
timètres de long et 2 de large ; une autre, près de celle-ci, mais 
sur la face externe, est un peu plus grande et recouvre une tumeur. 
Une tache, sur la cuisse droite, à la partie moyenne de sa face in- 
terne, est longue de quatre travers de doigt, large de deux et demi ; 
une autre est à gauche, à la partie supéro-externe, et postérieure de 
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la cuisse ; une autre, à la partie externe de la jambe gauche, au- 
dessous du genou, a cinq travers de doigt de long. Une autre, plus 
foncée, très régulière, en feuille de saule, occupe le niveau de Tépine 
iliaque antérieure et supérieure du côté gauche. Il y en a encore 
plusieurs autres sur le tronc, les bras. 

Les plaques pigmentaires figurent une surface soit circulaire, soit 
allant du rectangle à une ellipse quelquefois très allongée ; les bords 
sont assez réguliers, quelquefois d'une netteté remarquable. 

Le grand axe des plaques est allongé dans le sens des membres 
pour les plaques des bras et des jambes, dans le sens transversal pour 
les plaques du tronc. 

A côté de cette pigmentation en larges taches existe chez notre 
malade une pigmentation punctiforme formée de taches lenticulaires 
de couleur un peu plus brune que les plaques. Les petites taches du 
semis sont conQuentes sur la nuque ; elles sont nombreuses sur tout 
le dos et les parties latérales du tronc, surtout au niveau des aisselles 
et des flancs. Elles sont encore nombreuses sur le thorax et Tabdo- 
men. Il y en a moins sur la partie antérieure du cou, beaucoup moins 
encore sur les épaules, les fesses, les cuisses. Au visage, sur les bras, 
les jambes, les pieds, les mains, on n'en voit pas du tout. 

Les organes génitaux ne présentent ni tumeur ni tache pigmen- 
taire. 






Les caractères cliniques du névrome plexîforme de notre malade 
ne différaient pas de l'aspect habituel des tumeurs analogues qui 
ont le même siège. Dans ces cas, la peau peut être plus ou moins 
modifiée, les cheveux, au niveau de la tumeur, devenir très longs 
et très gros; dans notre cas, la peau n'était atteinte que dans la 
partie supérieure de la tumeur ; là, elle était épaissie, comme im- 
prégnée de fibrome ; elle portait des rugosités ; une saillie, un peu 
plus forte que les autres, était entourée d'une aréole de saillies plus 
petites ; les cheveux étaient rares sur cette partie supérieure. Sur 
tout le reste de la tumeur, le cuir chevelu était normal, et recouvert 
de cheveux normaux. La consistance de la masse diff'érait en haut et 
en bas: en haut, sa gangue, compacte, semblait contenir des masses 
dures reliées par des pelotons de ficelle ; en bas, la gangue était 
beaucoup plus molle. 

La base d'implantation de la tumeur de notre malade se faisait en 
arrière de l'oreille, où elle envoyait, à l'intérieur du crâne, un pro- 
longement passant par un large orifice osseux ; en outre, à plus ou 
moins grande distance de cet orifice, il existait sur la surface du crâne 
des rugosités plus ou moins volumineuses : ce sont là des lésions 
qui sont loin d'être rares dans l'histoire des névromes plexiformes, 
et que l'on considère comme dues à l'action de la tumeur ; toutefois, 
dans le cas de notre malade, en présence des grandes dimensions de 
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la perte de substance de Tos, il est permis de se demander si Torifice 
constaté provenait vraiment d'une atrophie secondaire et si la for- 
mation de la paroi crânienne n'avait pas plutôt été dès le début 
rendue impossible par le développement primordial de la tumeur 
aux dépens d'un des filets nerveux qui sortent en ce point de la ca- 
vité crânienne. 

Disons en terminant que la tumeur de notre malade présentait un 
autre caractère intéressant et qui constitue entre les névromes plexi- 
formes et les tumeurs de la neurofibromatose une analogie de plus. 
D'ordinaire, les premiers contiennent des fibres à myéline facilement 
constatables, alors que dans les secondes il est tout à fait rare d'en 
trouver : or, dans le névrome plexiforme de notre malade, il a été 
impossible d'en constater sur les coupes microscopiques faites en 
quelque point que ce soit de la masse. 



X. — Deux interventions encéphaliques pour méningite tu- 
berculeuse (Tviro cases of trephining for tubercular me- 
ningitis) {R. J. Hall). 



Depuis plusieurs années déjà, 
je considère que la plupart des 
symptômes de la méningite tu- 
berculeuse sont beaucoup moins 
dus à la lésion tuberculeuse des 
méninges et à l'inflammation 
consécutive de la substance cé- 
rébrale qu'à l'augmentation de 
pression intra-crânienne , par 
production exagérée de liquide 
céphalo-rachidien. 

Les heureux résultats obtenus 
par la laparotomie exploratrice 
dans les péritonites tuberculeu- 
ses me portaient dès lors à espé- 
rer que Touverture du crâne, en 
donnant une libre issue au li- 
quide céphalo-rachidien, pouvait 
améliorer symptomatiquement , 
et peut-être même guérir, les mé- 
aingites de même nature. Deux 
fois, il y a de cela trois ans, j'ai 
été sur le point de faire des inter- 
ventions de ce genre, dans des 
cas du reste désespérés, et ai été 
arrêté au dernier moment par le 
refus des parents. Aussi n^est-ce 
qu'après la publication de l'arti- 
cle de Parkin {Lancet, 1" juillet 
1893, p. 21) relatif à un cas de 
méningite tuberculeuse traité du 
reste sans succès, par la méthode 
de C. A. Morton {Briiish médical 
Journal, 17 octobre 1891 et 8 avril 
1893), c'est-à-dire par l'ouverture 
du lac cérébelleux à travers l'occi- 
pital, et aussi après la publication 



For several years, 1 hâve had 
the impression that most of the 
symptoms characteristic of tuber- 
cular meningitis could not be 
due merely to the principal ana- 
tomical lésion, the miliary tuber- 
cles on the méninges, or even to 
the inflammation of the brain 
substance caused by thèse, but 
must be largely the resuit of the 
increased intracranial pressure, 
due to the excess of cérébro-spi- 
nal fluid. 

Further, the fortunate results 
obtained by mère exploratory la- 
parotomy, in cases of tubercular 
péri tonitis, encouraged me to hope 
that opening the skuU, aud affbr- 
ding a free vent for the cérébro- 
spinal fluid, might relieve symp- 
toms or even save life. Twice, 
more than three years ago, I ob- 
tained consent to such an opéra- 
tion in cases obviously otherwise 
hopeless, and had every prépara- 
tion made, when, at the last mo- 
ment, the parents refused con- 
sent. It was not until after I had 
read Parkin's article (Lancet, July 
1 sb. 1893 p. 21), in which he des- 
cribes one fatal case of tubercular 
meningitis operated on by C. A. 
Morton's method (Brit. Med. J. 
17 oct. 1891 and april 8, 1893) 
of reaching the subcerebellar ara- 
chnoid space through the occipi- 
tal bone, and the successful case 
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du cas de méningite presque 
certainement tuberculeuse opéré 
heureusement, àTaidede la même 
méthode, par Ord et Waterhouse 
{Lancety 10 mars 1894, p. 59) que 
je suis intervenu dans un cas de 
ce genre. 

Les interventions chirurgicales 
contre la méningite tuberculeuse 
étant, du reste, encore fort peu 
connues, je crois qu'on trouvera 
quelque intérêt aux deux faits 
suivants, Tun qui m'est personnel 
l'autre qui est dû à mon collègue et 
ami Fr. Haynes, de Las Angeles. 

Voici tout d'abord mon obser- 
vation . 

Le !«' avril 1895, je fus appelé 
pour voir un garçonnet de 12 ans, 
dont la mère, après avoir présenté 
au moment de sa grossesse des 
symptômes de tuberculose pulmo- 
naire, avait repris une apparence 
tout à fait robuste. L'enfant, très 
délicat, était resté bien portant jus- 
qu'au !«' mars, où il fut pris d'un 
malaise général, qui dura près 
d'une semaine ; alors apparurent 
des symptômes plus graves, quoi- 
que encore très vagues : fièvre, 
céphalée, perte d'appétit,faiblesse 
générale, constipation, etc. Le 
29 mars, deux jours avant ma 
visite, la céphalée était devenue 
beaucoup plus intense, la tempé- 
rature s'était élevée à 102-103 F., 
le pouls s'était ralenti, les pupilles 
s'étaient contractées ; il était sur- 
venu de la photophobie, un léger 
strabisme externe, un opistotho- 
nos modéré ; la faiblesse s'était 
accrue ; la somnolence était deve- 
nue du coma, et du délire était 
survenu pendant la nuit. 

Je portai le diagnostic de mé- 
ningite tuberculeuse, et proposai 



of almost certainly tubercular 
meningitis operated on by the 
same method by Ord and Water- 
house (Lancet, march 10 1894, 
p. 597), that I had opportunity 
to test the matter myself. 

As little more seems to hâve 
been attempted in the same di* 
rection, the foUowing two case, 
one operated on by myself, and 
one by my friend D^ Francis Hay- 
nes of Las Angeles Cal. seems 
worth recording. 

On april 14th 1895, I was as- 
ked to see a boy of 12year8, with 
the foUowing history. Mather said 
to hâve had tubercular diseaseof 
one lung, at time of the boy's 
birth, but coming to Galifornia 
for her health, seems to hâve ma- 
de a complète recovery, and is 
now a robust woman. Father ap- 
parently sound. Boy délicate, but 
apparently healthy until 26 days 
ago, when he suffered from gêne- 
rai malaise for about a week; he 
then became seriously ill, presen- 
ting obscure symptoms of fever, 
headache, loss of appetite, gêne- 
rai weakness, constipation etc. 
About 2 days ago, while the other 
symptoms persisted , headache 
being intense, température ris- 
ing to 102-103 P., the puise be- 
came somewhat slow,pupiis con- 
tracted, reacting slowly tolight, 
much photophobia, slight inter- 
nai strabismus, moderate opisto- 
thonos, some delirium at night, 
but rational the day when arou- 
sed , great somnolence tending 
towards coma, increasing weak- 
ness. 

I concurred in the diagnosis of 
tubercular meningitis, and re- 
commended opération as the only 
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comme dernière ressource une 
intervention, dont j'eus soin de 
ne pas exagérer le bénéfice pos- 
sible. 

Elle fut faite seulement le 
limai. 

Sous éther, une incision courbe 
fut tracée au-dessous de la ligne 
courbe supérieure de Toccipital, 
à droite de la ligne médiane, et 
un segment osseux de trois quarts 
de pouce de diamètre enlevé au 
ciseau et au maillet. La dure- 
mère fit de suite par Torifice ainsi 
créé, une saillie énorme et sans 
battement; en Tincisant, il s'é- 
coula seulement quelques gouttes 
de liquide céphalo-rachidien, et la 
substance cérébelleuse fit saillie 
avec tant de violence qu'elle se 
dilacéra contre les bords de Tos et 
déborda Ja surface de la peau de 
plus d'un demi-pouce. Une sonde 
courbe fut toutefois glissée le 
long de la face inférieure du cer- 
velet, et, après écoulement d'une 
nouvelle et plus abondante quan- 
tité de liquide, fut remplacée par 
un faisceau de catgut. L'opération 
fut terminée par la suture du cuir 
chevelu, difficile à cause de la 
saillie de la substance cérébelleu- 
se, et par un pansement composé 
de gaze iôdoformée, de gaze sté- 
rilisée^ et de coton hydrophile. 

L'opéré habitant à 100 milles 
de la ville où j'exerce, je n'eus pas 
l'occasion de le revoir ; je sus tou- 
tefois que le liquide céphalo-ra- 
chidien avait continué à s'écouler 
avec régularité et abondance, et 
que les symptômes de compres- 
sion encéphalique s'étaient très 
modifiés : le délire et le coma 
avaient disparu, la céphalée était 
devenue beaucoup moins intense, 



chance, stating frankly that, so 
far as I knew, the opération had 
only been done twice, with one 
success. 

Of the opération, it is only ne- 
cessary to say that on may 14 th 
1895, under ether, a curved in- 
cision was made, below the su- 
perior curved line of the occipital 
bone, to the right of the médian 
line, and a pièce of bone, about 
three quarters of an inch in dia- 
meter, was removed with chisel 
and mallet. The dura bulged out 
to a most unusual degree, and 
there was no pulsation. On open- 
ing the dura, only afew drops of 
cerebro-spinal fluid escaped whi- 
le the cerebellar substance pro- 
truded to forcibly, as to form a 
tumor, probably half an inch abo- 
ve the level of the skin, and to 
lacerate seriously its substance 
against the edge of the bone . 
When a curved probe was passed 
along the inferior surface of the 
cerebellum and raised , about a 
drachm of cérébral spinal fluid 
escaped . The probe was replaced 
by several strands of catgut, the 
scalp sutured , with some diffi- 
culty, over the protruding brain 
substance, catgut being used , 
and an occlusive dressing, lodide 
gauze, sterilized gauzeand cot- 
ton, applied. 

The subséquent history of the 
case I know only from report, 
as the patient lived about a hun- 
dred miles from my home. I am 
informed that there was a conti- 
nuons and very free escape of ce- 
rebro-spinal fluid : the symptoms 
of compression were greatly re- 
lieved. Delirium and tendency to 
coma disappeared, headache was 
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mais la température était' restée 
la même, et Tenfant avait suc- 
combé d'épuisement le 21 mai, la 
hernie cérébelleuse étant restée 
considérable jusqu'au dernier 
jour. 

L'autopsie confirma le diagnos- 
tic de méningite tuberculeuse. 

La seconde observation inédite 
que je désire relater ici est due, je 
Tai déjà dit, à mon collègue Hay- 
nes. L'opération, assez dififérente, 
quoique à but identique, consista 
dans la ponction du ventricule 
latéral par le procédé de Keen 
(Dennis, Surgery, vol. II, p. 740) : 
couronne de trépan, un pouce un 
quart en arrière du méat et un 
pouce un quart au-dessus de la 
ligne basale de Reid, puis enfon- 
cement de Taiguille vers un point 
situé 2 pouces 1/2 au-dessus du 
méat du côté opposé. Cette ponc- 
tion donna issue à une once envi- 
ron de sérosité louche. 11 y eut une 
amélioration marquée pendant 
quarante-huit heures, puis la 
mort survint, au bout de quel- 
ques jours, sans convulsions. 

En somme, dans les deux cas 
ci-dessus, malgré la terminaison 
fatale, l'intervention fut suivie 
d'une atténuation manifeste des 
symptômes ; cette constatation 
mesemblaencourageante, à con- 
dition que les interventions ana- 
logues puissent devenir plus pré- 
coces qu'elles ne l'ont été jusqu'à 
présent. 

Quant à la technique à em- 
ployer, je crois qu'elle pourrait, 
elle aussi, être plus satisfaisante 
à l'avenir ; la ponction du ventri- 
cule latéral, employée dans le cas 
de Haynes, semble plus applica- 
ble aux hydrocéphalies congéni- 
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less violent and no convulsions 
occurred , but the température 
remained about the same, puise 
became raped,and the child died, 
apparently from exhaustion, on 
may 21 th. There was a considé- 
rable protrusion of the brain 
substance, some of the stitches 
having given way, but no suppu- 
ration. Post mortem showed tu- 
bercular meningitis. 

Of the second case, I hâve only 
brief notes, kindly furnished by 
the operator D^ Francis Haynes. 
« The patient was an infant evi- 
dently suffering from tuhercu- 
lar meningitis. I tapped the left 
latéral ventricle, by the method 
given by Keen in Dennis's Surge- 
ry, vol. II, p. 740 : Trephine 1 1/4 
inches behind the meatus, and 
the same distance above Reid's 
basai line ; puncture towards a 
point 2 1/2 inches directly above 
the opposite meatus; thus v^ill en- 
ter the latéral ventricle, and by 
this route we hâve the advanta- 
ge that we may other drain the 
ventricle, or expose an abscess 
in the temporo spbenoïdal lobe. 
About an once of clear yellow 
sérum flowed out. I saw no more 
of the child, except that he res- 
ted well for two days, and was 
thought mutch better. In a few 
days more he died, without con- 
vulsions ». 

While both thèse cases ended 
fatally, the relief to symptoms 
was marked, and considered in 
connection with Ord and Water- 
house's successful case, encoura- 
ges me to think earlier opération 
may be more successful in the 
future. As regard mode of opéra- 
tion F consider the method adop- 
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taies qu'à la méningite tubercu- 
leuse ; quant à la méthode de 
Parkin, que j'ai employée, je la 
laisserais également de côté ; si 
intéressante qu'elle soit au point 
de vue des recherches anatomi- 
ques, pour lesquelles elle a été 
proposée, *«Ue n'est en effet, ainsi 
que le pensent Morton etChipault, 
que difficilement utilisable comme 
procédé chirurgical ; il est, si 
bardi soit-on, assez inquiétant de 
manœuvrer à l'aveugle avec une 
sonde tout près du plancher du 
4* ventricule et du nœud vital ; 
j'ajouterai que, dans mon cas, la 
'protusioD de la substance céré- 
belleuse s'est presque entière- 
ment opposée à l'écoulement du 
liquide céphalo-rachidien. Aussi, 
si j'avais à intervenir dans un 
nouveau cas de méningite tuber- 
culeuse, je pratiquerais de préfé- 
rence l'opération préconisée et 
décrite pour la première fois par 
le D'' Chipault : l'ouverture du 
lac sylvien (Chir. op. du système 
nerveux, vol. I, p. 724). 



ted by B' Haynes as more suitable 
for cases of chronic hydrocepha- 
lus. As regards Parkin'soperation, 
which I performed, I agrée with 
Morton and Chipault who protest 
against the adaptation to surge- 
ry of a method intended only for 
anatomical purposes, and point 
to the dangers of manipulating, 
unguided to the eye, in the nei- 
ghbourhood of the vital structu- 
res,lying in the floor of the fourth 
ventricle. Purther more, though 
it did not occur in my case, there 
seemed some danger,th$Lt the ex- 
cessive protrusion of the cere- 
bellar tissue might plug the ope- 
ning and prevent the escape of 
cerebro-spinal fluid. In a similar 
case,! should perform the opéra- 
tion indicated by Chipault (Chi- 
rurgie opératoire du système ner- 
veux, vol. 1,724) « l'ouverture du 
lac Sylvien cavité formée par l'a- 
rachnoïde lorsqu'elle passe par 
dessus la scissure de Sylvius, ou 
lobe frontal sur le lobe temporo- 
occipital » and fuUy described in 
his work. 



XI. — Remarques chirurgicales sur le diagnostic et le traite- 
ment des hémorragies cérébrales spontanées (A. Chi- 
pauU) (i). 

Depuis quelques années, des tentatives diverses ont été faites pour 
introduire les hémorragies cérébrales dans le domaine chirurgical ; 
ces tentatives n'ayant pas encore été Tobjet d'un examen d'ensemble, 
nous croyons qu'il n'est pas sans intérêt de les passer en revue et de 
tenter d'en apprécier la valeur. 

Elles ont été faites, les unes dans un but diagnostique, les autres 
dans un but thérapeutique. 

I 

Tentatives à but diagnostique. — La ponction lombaire a été 
considérée à plusieurs reprises comme susceptible de faciliter et de 
préciser sur certains points le diagnostic des hémorragies cérébrales. 

La première observation de ce genre a été rapportée par Quincke, 
en 1894 (2). Il s'agissait d'une femme de 24 ans qui, après avoir pré- 
senté des céphalées intenses pendant une quinzaine, tomba tout à coup 
sans connaissance, le soir du 8 août. Quelques heures plus tard, la 
perte de connaissance était encore complète, les pupilles dilatées et 
le pouls ralenti. Puis survinrent de l'agitation et des vomissements 
répétés. Le lendemain matin, les réponses étaient hésitantes, il y 
avait de vives douleurs de tète, de la sensibilité et de la raideur de la 
nuque ; pas de paralysie ; température normale ; pouls, 56 ; les vei- 
nes rétiniennes étaient dilatées, sinueuses,et à gauche existait une hé- 
morrhagie sous-rétinienne étendue. Les jours suivants, la malade 
paraissait aller de mieux en mieux lorsque, le 13 août au soir, on la 
trouva dans le coma, les pupilles dilatées, le réflexe cornéen affaiblie 
la respiration râlante. Après une saignée, la respiration devint meil- 
leure, puis survint pendant plusieurs heures un spasme tonique des 
extrémités, interrompu de temps en temps par des spasmes cloniques 
des mains et qui disparut au bout de quelques heures. Le lendemain, 
14 août, le coma était absolu, le réflexe cornéen nul, la température 
à 41®,le pouls à 160. Une ponction fut faite au-dessous du lY* arc lom- 
baire; sous une pression de 320 à 350 millimètres on retira 26 centimè- 
tres cubes d'un liquide sanglant, contenant de très nombreux globules 
sanguins et quelques rares cellules épithéliales, restant jaunâtre après 

(1) Etude publiée dans la Tribune médicale et remaniée. 

(2) Quincke, Die Lumbal punction des Hydrocephalas. Berliner klinische Wo- 
chemchrift^ 1891, p. 965, obs. X. 
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filtration, de densité iOii. Cette ponction n*eut aucun résultat, et, une 
demi-beure plus tard, la malade succombait. A l'autopsie, on trouva 
des suffusions sanguines dans Tarachnoïde, des foyers hémorra- 
giques dans la substance cérébrale, dont un du volume d'une petite 
pomme, dans le lobe temporal ; les ventricules latéraux et posté- 
rieurs contenaient, sans continuité avec le foyer précédent, un caillot 
frais et du sérum sanguin, le tout formant 10 centimètres cubes en- 
viron ; le liquide sous-arachnoïdien spinal était coloré en rouge foncé 
parle sang. Et Quincke ajoutait : « Dans les hémorragies ventricu- 
laires, et sans doute aussi dans les hémorragies sous-arachnoïdien- 
nes et intra-méningées, le liquide retiré par la ponction lombaire 
peut, ce fait le prouve, être sanguinolent Je pense que ce sera là 
plus tard un précieux élément de diagnostic pour les cas dans les- 
quels, spontanément ou après un traumatisme, se manifesteraient 
brusquement les symptômes connus de l'excès de pression intra-crâ- 
nienne ». 

En 1895, FùrbrJnger et Freyhan revinrent plus longuement sur ce 
point devant la Société de Médecine de Berlin : « La rupture de foyers 
hémorrhagiques dans les ventricules célébraux, dit FQrbringer (1), 
provoque Tirruption de sang jusque dans le sac spinal ; les deux faits 
suivants me semblent à ce sujet tout à fait probants. Dans le premier 
était survenue subitement une hémiplégie spasmodique avec perte de 
connaissance et déviation conjuguée des yeux ; la ponction du canal 
vertébral, qui, par suite de circonstances indépendantes de ma volonté 
ne put être faite qu^après la mort, donna du sang presque pur, avec des 
globules à peine modifiés ; Tautopsie démontra la rupture ventri- 
culaire. Dans le second cas, où c'est pendant la vie que fut retiré le 
liquide sanglant, on trouva au lieu de l'hémorragie bulbaire atten- 
due, un foyer cérébelleux ouvert dans le 4« ventricule. » A quoi Frey- 
han (2), élève de FQrbringer, ajoutait: « Ces deuxfaits nousapprennent 
qu'avec une rupture dans le 4* ventricule, on trouve du sang dans 
le canal vertébral. La question, dès lors, se pose de savoir si toutes 
les fois où nous amenons du sang par la ponction lombaire, nous 
sommes autorisés à diagnostiquer, de ce seul chef, une rupture ven- 
triculaire. Autant qu'il me semble, si on laisse de côté la piqûre par 
Faiguille d'une veine rachidienne, piqûre qui ne donne de sang que 
dans une proportion minime, la question n'est à soulever que pour 
les hémorragies intra-cràniennes traumatiques. On peut même, 
parmi celles-ci, négliger les hématomes épiduraux, puisqu'il n'y a 
point alors de communication entre le foyer sanguin et la cavité du- 
rale : de fait, à l'autopsie de cas de ce genre, je n'ai pas trouvé trace 

(1) FuRBRiNGER. Zqf Uinischen Bedeutung der spinalen Punction. Berliner kli- 
nische Wochenschrift, 1895, S. 242. 

(2) Frethan. Discussion du mémoire précité de Fûrbringer. Berliner medici' 
niêche GeselUchaft, Siuung vora 20 Maerz 1895 ; Berliner hlinische Wochenschrift^ 
1895, S. 285. 
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de sang dans le canal rachidien. Pour les hématomes subduraux, on 
peut, au contraire, prévoir comme possible une fiitration sanguine 
dans la cavité sous-arachnoïdienne spinale : en effet, dans deux cas 
de ce genre j*ai trouvé le liquide céphalo-rachidien coloré en rouge, 
mais avec une intensité beaucoup moindre que dans le cas d'issue 
brutale du sang dans les ventricules ; il en serait de même avec un 
foyer cortical ouvert dans l'espace sous-arachnoïdien.» 

Il me semble que c*est présenter le problèmed'une façon incomplète 
et que si vraiment Tissue de sang pur permet d'affirmer une rupture 
ventriculaire^ la ponclion, dans ce cas, autorise à éliminer non seule- 
ment les hémorragies traumatiques énumérées par Freyhan, mais 
encore les hémorragies spontanées non ouvertes dans les ventricules, 
les hémorragies méningées et enfin les ramollissements, sans per- 
mettre, toutefois, de dire, en Tabsencede commémoratifs précis, si la 
rupture ventriculaire reconnue est due à une hémorragie trauma- 
tique ou spontanée. 

Malheureusement, l'affirmation que les hémorragies avec rupture 
ventriculaire s'accompagnent seules, et s^accompagnent toujours 
d'irruption de sang dans l'espace sous-arachnoïdien lombaire, est 
loin d'être exacte. 

a) Tout d'abord les ruptures ventriculaires ne sont pas seules à 
s'accompagner de présence du sang pur dans l'espace sous-arachnoï- 
dien lombaire; on l'a également constatée (et il s'agissait bien de sang 
pur, non de liquide céphalo-rachidien teinté de sang) dans des cas 
d'hémorragies corticales^ traumatiques ou non traumatiques, rom- 
pues dans l'espace sous-arachnoïdien ;on l'a également constatée dans 
la plupart des affections susceptibles par leur évolution apoplectifor- 
me de simuler une hémorragie cérébrale : dans les pachyméningites 
hémorragiques, dans les ruptures d'anévrysmes basilaires, enfin, et 
bien entendu dans les hématorachis primitives : la thèse d'agrégation 
du professeur Hayem (i), en contient des exemples absolument nets. 

à) D'autre part, les ruptures ventriculaires ne produisent pas tou- 
jours l'irruption de sang pur dans le cul-de-sac lombaire. Sans doute, 
aux faits positifs que nous avons cités, nous pourrions ajouter ceux de 
Montault, d'Abercombie, deBoudet, d'autres encore. Mais il y a des 
faits négatifs. Goldscheider (2), répondant à la communication de 
Freyhan, déclara qu'il avait autopsié un cas d'hémorrhagie rompue 
dans les ventricules latéraux, où le sang avait à peine teinté le liquide 
du 4* ventricule sans aller au delà. J'ai moi-même fait, il y a un an, 
une constatation analogue : il s'agissait d'un individu d'une quaran- 
taine d'années,artério-scléreux, qui, un mois après une première at- 
taque d'apoplexie suivie d'hémiplégie droite, eut une seconde attaque, 

(1) Hateh. Des hémorragies rachidiennes. 7%. cPagrégation. Paris, 1872. 

(2) Goldscheider. Discussion du mémoire précité de Fûrbnnger. Berliner hliniS' 
che Wochenschrift^ 1895, S. 289. 
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suivie de mort dans le coma ; à Tautopsie, je trouvai la couche op- 
tique gauche presque complètement détruite et du sang dans le 4* ven- 
tricule, mais le liquide contenu dans les espaces sous-arachnoï- 
dîens spinaux était de couleur et d'aspect tout à fait normaux, même 
pas teinté en rose. Enfin, tout récemment, Jacoby (1) raconte que, se 
trouvant en présence d'une femme syphilitique, atteinte déjà à plu- 
sieurs reprises d'attaques d'apoplexie, et chez laquelle une dernière 
attaque avait été suivie d'hémiplégie gauche complète, puis, au bout 
de 48 heures, de coma,il soupçonna une rupture ventriculaire et fit 
une ponction qui, à sa grande surprise, donna du liquide céphalo-ra- 
chidien absolument clair ; la mort survint dans la soirée et Ton trouva 
un foyer hémorragique à droite, entre la capsule externe et le noyau 
lenticulaire, foyer qui s'était étendu entre le noyau caudé et le tha- 
lamus pour pénétrer dans le ventricule droit rempli de sang, alors 
que le ventricule latéral gauche, le 3* et le 4' ventricules n^en conte- 
naient qu'une très petite quantité. 

En somme, les ruptures ventriculaires ne produisant ni seules ni tou- 
jours Virrupiion de sang pur dans l'espace sous-arachnoidien lombaire, 
la ponction vertébrale n'apporte au diagnostic des hémorragies céré- 
brales spontanées qu'un appoint tout à fait précaire ; je ne vois même 
guère de cas où cet appoint puisse être réellement utile. J'ajouterai qu'il 
me semble dangereux de diminuer la tension céphalo-rachidienne chez 
un individu dont une artère vient de se rompre dans la cavité crânienne : 
il peut fort bien en résulter un nouvel a/flux de sang et une récidive de 
l'hémorragie, quelque minime que soit la quantité de liquide évacuée 
par la voie lombaire. 

II 

Tentatives i but thérapeutique. — Les tentatives chirurgicales 
faites, dans les hémorragies cérébrales spontanées, avec un but non 
plus diagnostique, mais thérapeutique, ont été plus variées; nous les 
classerons en tentatives indirectes et en tentatives directes. 

io Tentatives indirectes. — Les tentatives indirectes, essayant 
d'agir sur l'hémorragie cérébrale par une action chirurgicale à dis- 
tance, ont été de deux ordres : la ponction lombaire, ici encore, et 
les ligatures carotidiennes. 

à) La ponction lombaire a été faite par Lenhartz (2), chez onze ma- 
lades atteints d'hémiplégie chronique post-hémorragique, dans le 
but d'obtenir une diminution de la céphalalgie et des douleurs dans 
les membres dont souffraient les malades ; elle n'a eu aucun résultat 
thérapeutique. On me permettra dédire que le contraire m'eût éton- 

(1) Jagobt. Lumbar puncture of the subarachnoid space. New-York médical 
Joumal^\8d6, I, p. 6. 

(2) Lenhartz in P. Vallée. La ponction sacro-lombaire. Th. Paris, 1896, p. 35. 
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né et que de telles tentatives me paraissent aussi inutiles que dan- 
gereuses. 

b) Les ligatures carotidiennes, certainement plus rationnelles, ont 
été proposées pour la première fois par Horsley (i) en 1890, au Congrès 
de l'Association médicale britannique. « Ce traitement de l'hémorra- 
gie cérébrale ordinaire, dit-il, c'est-à-dire de l'hémorragie par l'ar- 
tère lenticulo-striée, semble au premier abord chimérique et dange- 
reux : mes raisons pour vous le recommander sont les suivantes : les 
moyens jusqu'ici employés: position, application du froid, saignée, 
révulsifs, ne suffisent évidemment en rien pour arrêter l'hémorra- 
gie, si bien que beaucoup de médecins actuels laissent systématique- 
ment de côté ces tentatives inutiles. Les conséquences éloignées et 
hémiplégiques de l'hémorragie^ si elle n'est pas mortelle^ sont en 
rapport direct d'intensité avec le nombre des fibres détruites, c'est-à- 
dire avec l'abondance de l'hémorragie ; or celle-ci peut être arrêtée 
soit par suppression de l'afflux carotidien, soit par ligature ou com- 
pression du point saignant. En employant ce second moyen, on pro- 
duirait une dilacération cérébrale hors de proportion avec le résultat 
susceptible d'être atteint, mais par le premier, compression ou mieux 
ligature de la carotide primitive, on peut arrêter le courant, non 
seulement dans l'artère lenticulo-striée, mais encore dans la méningée 
moyenne : l'an dernier, je l'ai démontré par des expériences faites 
sur le singe, en commun avec M. Spencer. Or, la ligature de la caro- 
tide primitive est une opération tout à fait simple, dont la plaie se 
réunit en quelques jours ; je n'ai point observé , dans mes expériences 
précitées, les parésies temporaires, ni surtout les hémiplégies et les 
vastes ramollissements dont on l'a accusée, et je suis convaincu qu'ils 
ne se produisent qu'en cas d'infection. Je crois donc qu'on serait au- 
torisé à tenter cette ligature, comme mesure préventive, chez les ma- 
lades ayant déjà eu une petite hémorragie. • Horsley, malgré les 
affirmations qui précèdent, ne paraît pas avoir mis en pratique celte 
méthode thérapeutique, dont nous trouvons toutefois à citer deux 
observations, publiées par Dercum et Keen (2) en 1894. Dans la pre- 
mière, il s'agissait d'un homme adulte qui avait ressenti pour la 
première fois, le 11 février 1893, à 8 heures du soir, un peu de fai- 
blesse dubras gauche. Le 14, ce membre était complètement paralysé; 
il y avait en outre de la parésie de la jambe gauche et de la moitié 
inférieure gauche de la face ; la pupille droite était un peu dilatée, 
l'état mental non modifié. La ligature carotidienne, proposée au mala- 
de, et acceptée, fut faite à la cocaïne par W. W. Keen. Le lendemain, 
les accidents avaient cessé de progresser; il y avait même une légère 

(1) Horsley. Remarks on the Surgery of the central nervous System. Britlsh med. 
Journ., 1890, II, 1286. 

(2) Dercum et Keen. Two cases of ingravescent cérébral hœmorrhage treated by 
ligation of the common carotid artery. Jout^nal of nervous and mental diseases, 
4894, p. 586. 
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amélioration du côté de Tépaule et de la jambe gauches. Le 19, Fa- 
mélioralion avait encore progressé ; l'extension et la flexion des doigts 
étaient beaucoup plus satisfaisantes, de même que la flexion et l'ex- 
tension du bras et de Tavant-bras ; la jambe gauche traînait encore 
un peu, l'état mental était excellent. Chez un second malade, Thé- 
miplégie, également à début brachial, était devenue complète et 
s'accompagnait de coma lorsque la ligature carotidienne fut faite : 
son résultat fut nul, et Topéré ne lui survécut que quelques heures. 

^0 Tentatives directes. — Les tentatives directes^ de technique à 
peu près univoque, où le chirurgien est allé à la recherche du foyer 
hémorragique lui-même, peuvent être classées en interventions faites 
au moment de l'ictus et interventions faites à une date plus ou moins 
éloignée de lui. 

A. Interventions au moment même de l'ictus. — L'idée d'aller ouvrir le 
foyer des hémorragies cérébrales au moment même de l'ictus ne date 
pas d'hier, puisque nous lisons dans la thèse de Yelpeau (i) (1830). 
« Je ne crois pas Topération du trépan incapable de vider un foyer 
sanguin profondément situé, et je ne regarde pas comme indigne de 
toute discussion l'idée émise par différentes personnes, par M. Amussat 
et parM. Piorry, entre autres, de pénétrer jusque dans les hémisphères 
célébraux pour remédier à l'apoplexie. » Mais, cette idée devait rester 
sans application jusqu'à une époque tout à fait récente. Horsley, nous 
Tavons vu, la rejette. Starr(2), dans son volume sur la « Chirurgie de 
l'encéphale », est du même avis. Seul Lanphear (3) de Kansas City, 
l'a mise à exécution, a Depuis deux ans, dit-il, j'ai fait trois interven- 
tions de ce genre. Dans la première, où l'hémorragie était sous-corti- 
cale, le résultat a été des plus satisfaisants. La santé générale s'est 
rétablie, Taphasie a disparu et il ne persiste qu'un peu de parésie du 
bras. Ma seconde observation est relative à un homme de 58 ans qui 
fut atteint, en juin 1892, d'hémiplégie et d'aphasie par hémorragie. 
Trois couronnes de trépan, d'un pouce de diamètre, furent enlevées 
au niveau de la zone rolandique et les orifices réunis à la pince cou- 
pante. La dure-mère fut ouverte; il n'y avait pas trace d'hémorragie 
et seulement un peu d'infiltration blanchâtre au niveau des centres 
de la parole et du membre inférieur ; le cortex fut incisé au niveau de 
ce dernier et il s'écoula une quantité considérable de substance céré- 
brale dilacérée. En étendant l'incision au centre de la jambe, on 
trouva un caillot d'un peu plus d'un pouce de long, siégeant un demi- 
pouce environ au-dessous de la surface cérébrale. Il fut enlevé, la 
cavité irriguée, drainée au catgut, la dure-mère suturée, les fragments 
crâniens replacés et le cuir chevelu suturé. Pendant trois jours, il y eut 

. (1) Velpeau. De Topération da trépan dans les plaies de tète. Th. concours, 1834, 
p. 60. 

(2) Starr. La Ghirargie de Tencéphale, Trad. Chipaolt. Paris, 1895, p. 154. 

(3) Lanphear. A report ofsome cases of Brain Surgei7. Journal of the Am, med, 
Am., 1893, 1. 1, p. 147. 



78 PREMIÈRE PARTIE 

un peu de fièvre et la paralysie resta stationnaire, puis le mouvement 
revint peu à peu, et quelques semaines plus tard, le malade pouvait 
marcher èl Taide d'une canne. La main était toujours paralysée, mais 
le bras et l'avant-bras recouvraient peu à peu leurs mouvements. 
L'irritation vésicale et la constipation, si intenses avant l'opération, 
avaient entièrement disparu, et Topéré se regardait comme considéra- 
blement amélioré. Ma troisième observation est relative à un homme 
de 42 ans, atteint d'une hémiplégie gauche datant de 32 heures, et 
qui avait été précédée de vertiges, de douleurs dans la tête et de 
vomissements. Il y avait eu quelques convulsions du côté paralysé ; 
au début délire intense, puis coma devenu complet. J*enlevai sur la 
région motrice une pièce osseuse de 2 pouces sur 4. La dure-mère 
était tendue et sans battements. Après qu'elle eut été sectionnée^ le 
cerveau fit violemment saillie par l'orifice opératoire. Avec un bis- 
touri plongé dans les circonvolutions pariétales, je pénétrai directe- 
ment dans le ventricule latéral qui contenait un caillot, une quantité 
considérable de sang non-coagulé, mélangé de liquide céphalo-rachi- 
dien, et des débris de tissu encéphalique. Le caillot fut extrait, et la 
cavité lavée à l'eau salée chaude. L'hémorragie persistant, une petite 
mèche de gaze iodoformée fut introduite et laissée en place. La saillie 
cérébrale était devenue nettement moindre, et après avoir suturé la 
dure-mère tout autour du drain, je constatai que les battements en- 
céphaliques avaient reparu. L^qpéré succomba le surlendemain. » 

Ajoutons que, tout récemment, Angel Money (i) (de Melbourne) 
s'est déclaré partisan des interventions de ce genre, sans apporter 
du reste, de faits personnels à l'appui de sa conviction. 

B. Interventions a une époque plus ou moins éloignée de l'ictus. — 
Le interventions à une époque éloignée de l'ictus ont été également 
peu nombreuses. Disons toutefois que Champomier aurait, d'après 
Norbury (2), publié « une série de 31 cas de ce genre sans aucun 
décès et avec disparition de l'hémiplégie et des contractures ». Ces 
faits insufiSsants et étranges laissés de côté, quatre seulement nous 
restent. L'un, publié par Bergmann (3), en 1888, est relatif à un vaste 
foyer hémorragique, qui, sans doute après avoir occupé le siège 
habituel de ces foyers, à la face externe du noyau opto-strié, avait 
détruit, peu à peu, par macération, le tissu nerveux environnant au 
point de s'étendre jusqu'à la surface corticale et jusqu'aux ventri- 
cules. L'adjonction rapide à l'hémiplégie de contractures des muscles 
du bras droit, de crises épiJeptiformes, l'âge du malade (25 ans), 
l'absence de toute cause appréciable d'hémorragie cérébrale firent 
porter le diagnostic de tumeur intra-crânienne. L'incision deladure- 

(1) ÂNGEL Money. Surgical treatment of cases of profond loss of conscioasness. 
Intercolonial Quarterly Journal of Medicine andSurgery, 1895, p. 1. 

(2)N0HBURY. Cérébral Surgery, Médical News, 1891, TI, p. 8. 

(3) Bergmann. Die chirurgische Behandlung der Hirnkrankheiten^ Berlin, 1889, 
p. 92. 



OBANE ET GBRVEA.U 79 

mère, adhérente aux parties sus-jacentes, ouvrit une cavité du volume 
d'un œuf d'oie, pleine de sérosité et de débris de tissu cérébral. A par- 
tir du quatrième jour, par suite de rupture secondaire des ventricules, 
du liquide céphalo-rachidien en quantité considérable s'écoula jour- 
nellement, et le malade finit par succomber. Dans trois autres 
interventions faites également à une époque éloignée de l'ictus, il 
s'agissait de foyers hémorragiques sous-corticaux. La plus ancienne 
appartient à Mac Ewen (1) : le foyer siégeait dans la subtance blanche 
au-dessous du centre brachial, et son diagnostic de nature n'avait pas 
été fait. La seconde appartient à Lucas-Championnière (2) et est rela- 
tive à un homme de 53 ans, qui en mai 1887, eut une perte de connais- 
sance suivie de la paralysie de la main droite. Huit jours plus tard, 
il fut atteint de vertiges et eut son premier accès d'épilepsie ; d'abord 
limitées à la main droite, les attaques se généralisèrent en même 
temps que l'hémiplégie se complétait ets'accompagnait d'aphasie avec 
affaiblissement intellectuel marqué. Au début de i889, les attaques 
revenaient tous les quinze jours environ. Le 7 février la frontale as- 
cendante fut découverte ; elle contenait un foyer ocreux cortical qui 
fut excisé. Il y eut encore quelques attaques, le 10 février, le 7 avril 
puis, de ce jour au mois d'août, moment où le malade fut présenté à 
l'Académie de médecine, il n'en survint plus. Enfin la troisième ob- 
servation a été récemment publiée par Lanphear (3), déjà cité par 
nous tout à l'heure. Il s'y agit d'un homme de 56 ans, atteint depuis 
six ans d'hémorragie cérébrale avec hémiplégie dont il avait con- 
servé l'aphasie et la paralysie dn bras droit, auxquelles s'étaient ajou- 
tées des céphalées intenses et des impulsions homicides. Il fut opéré 
le 27 juin 1892 : au-dessous de la dure-mère on trouva la pie-mère 
infiltrée, dont l'incision donna issue à un flot de matière ocreuse et 
de débris. La cavité fut lavée à l'eau stérilisée dont on laissa le plus 
possible dans la poche au-dessus de laquelle fut suturée la dure-mère, 
sans drainage. Un an après l'opération, moment de la publication du 
fait, le malade restait guéri de ses impulsions et de ses céphalées. 

Gonsidératioiui sar les tentailTes préoédentes. — Telle est la liste 
actuelle des interventions chirurgicales qui ont été pratiquées contre 
les hémorragies cérébrales spontanées. Il nous semble dès l'abord 
que parmi les méthodes suivies, la ponction lombaire, sans apparence 
de logique, doit être laissée de côté. Mais je crois que les autres mé- 
ritent au moins d'être discutées, et cela pour les deux motifs suivants : 

a) Les constatations faites aux autopsies d'hémorragies cérébrales 
sont loin de nous montrer ce que sont les lésions à leur début. Certes, il 
y a des hémorragies qui, soit par leur siège spécial, bulbaire ou protu- 

(1) Mac Ewen. An address on the surgery of the brain and spinal cord, British 
médical Journal, 1888, II, p. 302. 

(2) Lucas Championmiëre in Dumas. De la trépanation dans Tépilepsie. Th. Paris, 
1888, p. 75. 

(3) Lanphear, Univeraity médical Magazine, 1893, p. 785. 
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bérantiel OU opto-strié, soit par leur rupture dans la cavité arachnoï- 
dienne ou dans les ventricules, entraînent d'emblée des lésions qu'il 
serait absurde d'essayer de traiter chirurgicalement, mais il semble 
qu'il en soit autrement pour les autres hémorragies, pour les hémor- 
ragies corticales et sous-corticales, ainsi que pour les hémorragies 
situées entre la capsule externe et le noyau lenticulaire, hémorragies 
qui sont si communes que Tartère qui leur donne naissance a mérité 
le nom d'artère de l'hémorragie cérébrale. «Pour cette variété, dit 
M.Brissaud (i),il est des cas où le sang trouve une place suffisante entre 
le putamen et la capsule externe ; une cavité toute prête eten quelque 
sorte réservée à l'hémorragie cérébrale s'ouvre devant lui : il s'y loge 
et ne fait presque aucun dégât. Mais,le plus ordinairement,cet espace 
ne suffit pas et la pression artérielle force la résistance des parois na- 
lurelles.Les parois de la cavité artificielle sont alors déchiquetées, 
infiltrées, parsemées de taches ecchymotiques. Le sang se coagule 
dans les anfractuosités, et ainsis'établissentdes adhérences fibrineuses 
entre le caillot e t la substance cérébrale. Grâce à ces adhérences, une 
enveloppe se forme et s'étend tout autour du coagulum. Lorsque le 
choc a été d'une telle intensité que le tissu nerveux en a subi un vio- 
lent ébranlement à dislance, les parois du foyer subissent une dégé- 
nération plus étendue, qui équivaut à un ramollissement surajouté à 
l'hémorragie. » 

h) L'évolution clinique des hémorragies cérébrales nous offre 
également toute une série de constatations qui sont loin d'être défavo- 
rables aux tentatives chirurgicales : sans doute un certain nombre 
de malades succombent d'emblée, en quelques heures ou quelques 
jours, à leur première hémorragie, trop diffuse ou mal placée ou 
rompue dans les méninges ou dans les ventricules; mais ils consti- 
tuent Pexceplion. La plupart survivent à l'ictus dont ils gardent une 
hémiplégie, parfois curable, au moins en partie. « Les guérisons par- 
tielles, dit M. Brissaud, ne sont pas rares : il faut entendre par là les 
améliorations de l'état paralytique qui laissent au malade la possibi- 
lité de remplacer certains mouvements d'ensemble des membres para- 
lysés. Les guérisons presque totales, déjà exceptionnelles, sont celles 
qui consistent dans la disparition à peu près complète de l'hémiplé- 
gie ; il s'agit en pareil cas d'hémorragie de la capsule externe n'ayant 
exercé d'autre influence fâcheuse qu'une compression des fibres py- 
ramidales et ne laissant après elles qu'un caillot résiduel insignifiant. 
Les guérisons totales, vraiment très rares, mais réelles, font suite à 
la résorption intégrale du caillot : le diagnostic rétrospectif pourrait 
rester hésitant si i'anatomie pathologique ne venait pas, de temps à 
autre, démontrer la présence d'une infiltration ocreuse lamellaire 
dans la région de la capsule externe au lieu d'élection de Thémor- 

(4) Brissaud. Les maladies de l'hémisphère cérébral. Traité de médecine^ t. VI, 
p. 168. 
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ragie cérébrale. » L'on sait, enfin, combien il est fréquent de voir 
les individus atteints d^une première hémorragie cérébrale» guérie 
avec ou sans traces, succomber à des récidives, à plus ou moins lon- 
gue échéance. 

Il semblerait vraiment que ces constatations analomiques et clini- 
ques autoriseraient, négligeant de parti pris les hémorragies avec 
inondation méningée ou ventriculaire, de traiter chirurgicalement 
les autres et de tenter : 

1° La ligature de la carotide primitive chez les individus qui ont 
eu de légères hémorragies cérébrales, pour en éviter de plus graves ; 

2<> La trépanation chez ceux qui ont survécu à Tictus ou dont Thé- 
miplégie s'est établie sans ictus; cette trépanation, qui ne devrait 
pas être éloignée de plus d'une quinzaine de jours du début des acci- 
dents, se ferait, à moins d'indication clinique particulière, au niveau 
de la région rolando-sylvienne, siège le plus fréquent des hémorra- 
gies corticales et voie la plus courte pour arriver jusqu'à la capsule 
externe. Donc, après avoir rabattu un large lambeau cutanéo-périos- 
tique en fer à cheval, on appliquerait une couronne de trépan à peu 
près au centre de l'écaillé temporale, plane, si bien qu'on peut y ap- 
pliquer une large couronne, et mince, si bien que quelques secondes 
suffisent pour traverser l'os ; on agrandirait l'orifice à l'aide de la 
pince à trépan de Farabeuf: instrumentation prudente qui éviterait 
les traumatisations encéphaliques, particulièrement à craindre dans 
le cas particulier, et assurerait l'intégrilé de Tartère méningée : en 
une demi-heure au plus un orifice crânien suffisant serait créé, et la 
dure-mère, flasque et flottante, serait incisée en fer à cheval à base 
inférieure dont le trait couperait chaque branche de l'artère méningée 
entre deux ligatures préalablement posées. Après rabattement du 
lambeau durai, la surface cérébrale recouverte par le feuillet viscéral 
de l'arachnoïde et la pie-mère, apparaîtrait, soit rougeâlre, dépri- 
mée et fluctuante en un point s'il s'agissait d'une hémorragie corti- 
cale, soit simplement anémiée, afl*aissée et flottante s'il s'agissait 
d'une hémorragie sous-capsulaire : ouvrir, vider du liquide, jau- 
nâtre, du caillot et des débris, laver et tamponner la première, serait 
tout simple ; pour arriver jusqu'à la seconde, aussi directement que 
possible et sans léser les vaisseaux sylviens, il faudrait inciser au bis- 
touri le pied de la frontale ascendante, en se dirigeant en dedans, 
en arrière et en bas et dilater la fente à l'aide du spéculum cérébral 
de Horsley : à une profondeur variable, de deux à trois centimètres, 
on atteindrait le foyer, qu'on traiterait comme les foyers corticaux et 
dans lequel on laisserait une mèche de gaze stérilisée ; si l'on ne trou- 
vait rien au niveau de la capsule externe on n'irait pas plus loin, 
les foyers plus profonds étant des foyers à tendance destructive bien 
plus accentuée. Ajoutons que cette évacuation du foyer hémorragi- 
que gagnerait, comme la plupart des interventions encéphaliques, à 
être faite en deux séances, l'une de résection osseuse, l'autre d'ex- 

6 
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ploration et de traitement cérébral : seul moyen d'éviter à peu près 
à coup sûr le choc opératoire. 

Somme toute^ ligature carotidienne et trépanation évacuatrice me 
semblent, dans certains cas d'hémorragie cérébrale spontanée, logiques et 
susceptibles de donner des résultats thérapeutiques utiles ; prudemment 
faites^ elles n'offrent que peu de dangers opératoires ; en cas d'erreur 
de diagnostic^ erreur sur la nature de V affection ou sur le siège de 
rhémorragie, elles n'aggraveraient pas la situation : deux raisons de 
plus en leur faveur. 

11 ne faut pas oublier qu'il y a vingt ans, une intervention pour hé- 
morragie méningée traumatique paraissait tout à fait irrationnelle; 
qu'il y a quinze ans on n'eût même pas songé à intervenir pour une 
tumeur de Tencéphale : or ce sont là deux affections qui sont passées 
depuis presque tout entières dans le domaine chirurgical ; je ne 
crois pas absurde de considérer l'hémorragie cérébrale spontanée 
comme susceptible, au moins partiellement, d'une évolution théra- 
peutique analogue ; les interventions publiées, trop rares et trop dis- 
parates pour que j'aie cru devoir les faire entrer en ligne de compte 
dans les considérations qui précèdent, sont, je tiens au moins à le 
rappeler en terminant, loin d'être défavorables à cette manière de 
voir. 



XII. — Traitement de la phlébite du sinus latéral consécutive 
aux otites par l'opération de Chipault (A. Lambotte). 



* » 



On peut diviser en cinq groupes les différentes interventions qui 
ont été dirigées contre cette affection : 

a) La trépanation mastoïdienne simple. 

b) La trépanation mastoïdienne avec incision du sinus. 

c) La ligature de la jugulaire interne sans toucher au sinus ma* 
lade. 

d) La ligature de la jugulaire combinée avec l'ouverture du sinus. 

e) La ligature de la jugulaire et du pressoir d'Hérophyle suivie 
d'ouverture du sinus. 



* 



La valeur de ces différentes interventions est loin d'être la même 
et mérite d'être discutée. 

A. La trépanation simple de l'apophyse mastoïdb ne peut être con- 
sidérée comme une intervention rationnelle quand le sinus est infecté. 
On cite, il est vrai, des cas de guérisonde pyohémies otitiques après 
de simples antrectomies, mais cette terminaison doit être une rare 
exception. Peut-être s'agissait-il dans ces cas de phlébite sans throm- 
bose avec altérations très limitées de la paroi sinusale. La gravité de 
la phlébite septique confirmée est telle qu'il serait coupable de se bor- 
ner à ouvrir l'antre quand on a des doutes sur l'intégrité du sinus. 

B. La trépanation mastoïdienne complétée par l'ouverture du sinus 
est plus rationnelle et a fourni un certain nombre de succès incon- 
testables. 

Cependant cette méthode n'est pas à recommander, car elle expose 
à de grands dangers immédiats et elle est souvent inefficace. 

L'ouverture du sinus peut donner lieu à une hémorragie for- 
midable quand la thrombose n'est pas oblitérante ; dans les mêmes 
conditions l'entrée de l'air par aspiration peut amener une mort immé* 



Les recherches modernes ont fait faire de grands progrès à l'étude 
des phlébites du sinus latéral et les notions queJ'on possède actuel- 
lement sur cette affection permettent de lui opposer une thérapeu- ; 
tique rationnelle et efficace. ' j 

J'ai personnellement eu l'occasion d'intervenir chirurgicalement T 

dans trois cas de ce genre. Ces cas m'ont été d'un grand enseigne- '■ 

ment et m'ont convaincu de l'importance de la technique préconisée | 

par Chipault. C'est ce qui m'engage à publier les réflexions qu'ils 
m'ont suggérées. 
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diale. A ces dangers si grands il faut ajouter la production possible 
d'une embolie volumineuse pendant les manœuvres opératoires. 

En regard de ces graves inconvénients cette ouverture simple du 
sinus reste peu efficace (notre observation I en est une preuve). La 
désinfection ne porte que sur la zone moyenne du thrombus et la 
guérison du malade reste subordonnée à l'évolution des caillots li- 
mitants. Si ceux-ci sont septiques ou s'ils ne s'organisent pas rapide- 
ment la pyohémie continue son évolution. Les caillots oblitérants 
peuvent d'autre part amener une thrombose à marche progressive 
s'étendant, soit aux autres sinus crâniens, soit au cœur droit parla 

jugulaire. 

C La LIGATURE DE LA JUGULAIRE SANS OUVERTURE DU SINUS COUStllUC UUC 

pratique détestable. Elle est absolument insuffisante puisqu'elle laisse 
persister le foyer septique dans les tissus. Elle ralentit peut-être la 
marche de la maladie en supprimant les embolies par la jugulaire 
mais elle ne met nullement en garde contre la pyohémie, le sinus ma- 
lade restant en communication avec les sinus voisins. A ce point de 
vue il est important de remarquer que la thrombose septique amène 
souvent la production de gaz fétides (dans notre observation I la pres- 
sion du gaz était telle qu'il en était résulté un décollement emphysé- 
mateux de la nuque), gaz dont la pression peut faire pénétrer le pus 
dans toutes les veines communiquant avec le sinus (smus pétreux, 
veines condyliennes, mastoïdienne etc.). Ce danger est au contraire 
immédiatement conjuré par l'ouverture large du sinus. 

D. Le traitement de la sino-thrombose par l'ouverture du sinus 
APRÈS LIGATURE DE LA JUGULAIRE cst incontestablement supérieur aux 
techniques précédemment citées. Cependant cette manière de faire 
laisse persister deux dangers sérieux. Si le sinus n'est pas oblitéré ou 
si le caillot s'enlève en totalité, la perte de sang est immédiatement 
énorme : le tamponnement est, il est vrai, efficace mais la manœuvre 
n'en reste pas moins périlleuse. Si le caillot oblitérant le sinus n'est 
pas détaché, la thrombose peut s'étendre de proche en proche vers le 
pressoir d'Hérophyle et les autres sinus et amener la mort par œdème 

cérébral • 
Les considérations qui précèdent me paraissent devoir entraîner la 

conviction que le procédé recommandé par Cliipault : Ligature préa- 
lable DE LA JUGULAIRE ET DU SINUS, OUVERTURE LARGE DU FOYER SEPTIQUE, 

constitue l'intervention de choix dans la sino-phlébite. Je l'ai appli- 
qué deux fois sur le vivant. Aussi, sans revenir sur sa description, 
que l'on trouvera dans sa Chii-urgie opératoire du système nerveux 
(tome I, p. 547) je me permettrai d'ajouter à cette description quel- 
ques indications de détail : ,,..,. 

a) Le premier temps opératoire, la ligature de la veine jugulaire 
interne, me parait devoir être fait systématiquement à la partie tout 
à fait inférieure du cou, parce qu'on dépasse ainsi sûrement la limite 
inférieure de la thrombose et parce qu'en ce point le vaisseau est 
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plus facile k découvrir. Il est serré entre deux ligatures placées à 
1 centimètre l'une de l'autre et divisé entre Ie3 deux, puis le bout 
supérieur, isolé du paquet vasculo-nerveux au moyen d'un instru- 
ment mousse sur une étendue de 4 à. S centimètres, est amené à 
l'aogle supérieur de la plaie qui est, sauf en ce point, sulurée et re- 
couverte d'une épaisse couche de vaseline antiseptique. 

b) Le second et le troisième temps opératoires, ligature du sinus en 
arrière du foyer septique et attaque de celui-ci, me paraissent gagner 
en simplicité et en vitesse d. être moins franchement séparés l'un de 
l'autre que'ne le dit Cbipault. 



Fio. 55, — Cicatrice dans un cas d'intervention pour pbtébite dn linus latéral 
par le procède de Cbipault. Malade de l'obserrstionlll. 

Une longue incision allant jusqu'à l'os sera menée de la protuhé' 
rance occipitale externe à la partie supérieure du pavillon del'oreillei 
et, d'emblée, de cette première incision on en fera partir une seconde 
se portant en bas dans l'axe de l'apophyse mastolde. 

Alors, avec la rugine on réclinera rapidement les parties molles de 
façon à mettre à nu l'écaillé de l'occipital, l'apophyse mastoïde et la 
partie postérieure du'conduit auditif externe. Pour ouvrir le crâne 
rapidement et sans dangerla meilleure façon d'agir consisterai placer 
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Le 20 mars statu quo. Les frissons ne se répètent plus. 

Le 21 mars : amélioration, le pus s'écoule plus abondamment et 
devient phlegmoneux. Le pansement est renouvelé toutes les 4 heu- 
res, le sinus irrigué au sublimé. 

Le 22 et le 23, Tétat local continue à s'améliorer; malheureuse- 
ment des symptômes d'infarctus pulmonaires ne laissent plus de dou- 
tes sur Tissue de la maladie. 

Le 24 mars, décès à 7 heures du matin. 

Autopsie le 25 ma7*s : 

Le crâne est ouvert au moyen de la scie. 

L'encéphale ne présente à Textérieur aucune altération patholo- 
gique. Je constate seulement un petit foyer purulent gros comme un 
grain de chènevis sur la face supérieure du lobe gauche du cervelet. 
H n'existe aucune adhérence entre le cerveau et la boîte crânienne, 
pas même au niveau de la fosse temporale droite. La coupe du cer- 
veau montre seulement un peu d'oedème ; les ventricules renferment 
un peu de sérosité ; dans les circonvolutions pariétales gauches se 
trouve un petit infarctus hémorragique d'un centimètre de large et 
paraissant récent. 

Le sinus latéral droit renferme un caillot se prolongeant dans le 
sinus longitudinal supérieur ; un autre caillot se trouve dans le golfe 
de la jugulaire interne; celle-ci n'est pas thrombosée; le sinus au ni- 
veau de la trépanation communique avec une veine mastoïdienne 
très volumineuse ; la région de la nuque est occupée par un vaste 
décollement communiquant avec le sinus par la veine mastoïdienne 
sus-mentionnée. 

Les viscères présentent les lésions classiques de l'infection puru- 
lente : tuméfaction du foie, des reins ; infarctus de la rate ; endocar- 
dite ulcéreuse ; infarctus suppuré du myocarde près de la pointe ; 
infarctus suppures multiples des deux poumons ; la plèvre gauche 
renfermait un litre de liquide séro-purulent. 

Observation IL — Ostéomyélite aiguë du temporal. — Thrombose 
septique du sinus latéral. — Ligature de la jugulaire et du sinus. — 
Mort de pleurésie purulente. — Mathieu P..., âgé de 20 ans, tombe 
brusquement malade le 14 avril 1896. Sans cause connue, se déclarent 
de vives douleurs dans le côté droit de la tête avec une fièvre intense. 
Un écoulement purulent par l'oreille droite se manifeste en même 
temps. Des frissons violents avec délire se produisent les jours sui- 
vants, puis de la diarrhée, de l'ictère et des symptômes pulmonaires. 

Le malade fut amené à l'Hôpital Sainte-Elisabeth le 29 avril, 
soit 15 jours après le début de l'affection. Je constatai à son entrée 
les symptômes les plus graves de la septicémie : Etat fébrile typhoïde 
(T. àS^è), pouls petit très rapide (140), délire agité, plaintes conti- 
nuelles, selles liquides, ictère prononcé. Les symptômes cérébraux 
étaient diffus, il n'y avait pas eu de vomissements, les pupilles étaient 
égales, contractées. La région rétro-mastoïdienne était empâtée et 
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douloureuse; au niveau de la jugulaire interne droite la pression 
arrachait des cris au malade. La face était légèrement parésiée à 
droite et Toreille de ce côté laissait écouler un liquide purulent. Le 
diagnostic de sino-phlébite s'imposait. 

Malgré les conditions déplorables dans lesquelles se trouvait le 
patient je me décidai pour une intervention chirurgicale immédiate. 
A 9 heures du soir, après chloroformisation et désinfection soigneuse 
de la tête et du cou, je mis la veine jugulaire interne à nu par une 
incision en avant du sterno-mastoïdien. Je liai le vaisseau etje le sec- 
tionnai au-dessus de sa ligature. Le bout supérieur ne saignait pas ; 
j'en retirai un thrombus long de cinq centimètres, puis je plaçai une 
ligature de sûreté. Je pratiquai alors une grande incision en T au- 
dessus et en arrière du pavillon de l'oreille ; cette incision donna 
issue à une quantité de pus extrêmement fétide ; le temporal était 
nécrosée! noirâtre sur une grande surface. Les lambeaux furent ra- 
pidement détachés à la rugine et Toreille rabattue en avant. Au 
moyen de la gouge et du maillet je fis sauter les couches superfi- 
cielles de la mastoïde, mais une hémorragie veineuse considérable 
86 déclara aussitôt. Il existait une anomalie du sinus dont la paroi 
externe était très mince ; d'autre part je dois dire que je n'avais pas 
pris de grandes précautions dans ma résection, car je supposais le 
sinus entièrement oblitéré par la thrombose. L'hémorragie étant 
provisoireoient arrêtée par la compression digitale, je plaçai une 
couronne de trépan dans la partie déclive de la fosse temporale ; l'o- 
rifice fut agrandi à la pince gouge et la partie horizontale du sinus 
latéral largement mise à nu. Un fil de soie fut alors passé sous le 
sinus au moyen d'une aiguille courbe et fortement serré. L'hémor- 
ragie cessa immédiatement. L'hémostase assurée j'enlevai à la gouge 
la majeure partie du rocher et du temporal. Deux ponctions explora- 
trices furent faites dans le cerveau et dans le cervelet sans donner de 
pus. Je terminai l'opération par un tamponnement à la gaze iodofor- 
mée. 

Après l'opération, qui dura 40 minutes, le pouls était très petit, 
une injection sous-cutanée de sérum de 400 grammes fut pratiquée. 

Le lendemain, 30 avril, l'amélioration était considérable. L'intel- 
ligence était revenue, le pouls à iOO régulier, la température à 36°. 

Les jours suivants l'amélioration des symptômes cérébraux se main- 
tînt, malheureusement les signes d'infarctus pulmonaire se carac- 
térisèrent de plus en plus et le 3 mai dans la nuit le malade mourait 
brusquement 

Autopsie le 5 mai, — Cerveau intact sauf au niveau des ponctions, 
où existe une légère hernie du lobe temporal du cerveau et du lobe 
droit du cervelet, les parties herniées renfermant un peu de pus. Pas 
de véritable abcès cérébral. 

Les méninges sont intactes. Le golfe de la veine jugulaire renferme 
du pus sanieux. Dans le bout inférieur de cette veine se trouve un 
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caillot fibrineux se prolongeant jusque dans le cœur droit. Infarctus 
multiples des deux poumons ; double pleurésie purulente (à gauche la 
plèvre renferme près de i litre de pus). 

Cœur sain. Reins sains. Rate tuméfiée. Foie peu altéré, un peu tu- 
méfié et jaunâtre; bile claire dans la vésicule. 

Observation III. — Otite chronique, — Infection sinusale. — 
Ligature de la jugulaire et du sinus, — Guérison, — Malvina S...., 
âgée de 13 ans, de souche tuberculeuse (père phtisique, sœur morte 
de coxalgie), était atteinte depuis le mois de décembre d'une suppu- 
ration de Toreille droite. L'écoulement s'était établi insidieusement 
et n'occasionnait aucune douleur. L'état général était bon. 

Le 7 mai 1896, l'enfant est prise de vives douleurs de tête et de 
vomissements. 

Le 8 mai, se déclarent des frissons violents accompagnés de délire. 

Le 9 mai^ la région mastoïdienne se tuméfie, le cou devient raide, 
les mouvements douloureux. Je vois la malade le 11 mai (soit quatre 
jours après le début des accidents fébriles). Elle présentait alors les 
symptômes généraux d'une septicémie grave : température 40*^6, pouls 
très rapide, sub-délirium ; toux fréquente mais pas de symptômes phy- 
siques du côté des poumons. La région occipilo-mastoïdienne très tu- 
méfiée était rouge et fluctuante ; le gonflement inflammatoire se 
prolongeait tout le long du sterno-mastoïdien jusqu'au devant du 
sternum. La partie droite de la face était assez fortement œdématiée, 
mais le globe oculaire était normal. Je ne relevai aucun symptôme 
de méningite ni d'abcès cérébral (plus de vomissements, pas de symp- 
tômes à foyer). Je portai le diagnostic de thrombose septique et je 
décidai une intervention immédiate. 

Je fis transporter la malade à l'hôpital Sainte-Elisabeth d'Anvers. 

L'opération fut pratiquée le soir même. Je menai une incision en 
avant du sterno-mastoïdien jusqu'au bas du cou. La peau et le pau- 
cier incisés, je tombai dans des tissus enflammés, inflltrés d'œdème 
et de pus, ce qui rendit la découverte de la jugulaire très difficile; 
l'infiltration des tissus était telle que les battements de la carotide 
n'étaient pas perceptibles. Je parvins néanmoins à isoler la veine, 
j'en pratiquai la ligature tout en bas du cou, puis je sectionnai le 
vaisseau et je plaçai une pince de Péan sur le bout supérieur. Je 
pratiquai ensuite une grande incision en T au-dessus et en arrière 
de l'oreille ; du pus fétide s'écoula en abondance. Les lambeaux 
furent réclinés avec facilité car l'os était dénudé par le pus. Au moyen 
de la gouge et du maillet je fîs sauter l'apophyse mastoide; les 
cellules étaient remplies de pus. Le sinus sigmoïde, misa nu, était 
jaunâtre ; je le ponctionnai au bistouri sans avoir de sang ; il était 
donc bien thrombose. Je me décidai alors à lier le sinus et à l'ou- 
vrir dans toute sa longueur pourle désinfecter. Je plaçai une couronne 
de trépan au-dessus du sinus latéral, près du pressoir d'Hérophyle, 
puis au moyen d'une pince gouge j'enlevai rapidement toute la por- 
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tion osseuse comprise entre Tinion et Tapophyse mastoïde. Le sinus 
latéral était ainsi mis à nu sur toute sa longueur. Au moyen d*une ai- 
guille courbe je plaçai une ligature sur le vaisseau tout près du pres- 
soir. Le sinus fut alors incisé au bistouri dans toute sa longueur et 
je pus en extraire un gros caillot fibrino-purulent. Tous les recoins de 
la plaie furent soigneusement irrigués au sublimé ; pour achever la 
désinfection^ j'injectai du sublimé dans le bout supérieur de la jugu- 
laire, au moyen d'une sonde de Nélalon introduite dans la veine par 
la plaie du cou ; le liquide refluait par l'ouverture du sinus, entraî- 
nant des fragments de caillots et du pus. Je terminai Topéralion par 
un tamponnement à la gaze iodoformée. 

Immédiatement après l'opération on injecta 400 grammes d'eau 
salée dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

L'opération fut suivie d'un résultat favorable immédiat, la tempé- 
rature tomba de 40°7 à 37**. Dès le lendemain les douleurs avaient en- 
tièrement disparu, l'état général était complètement transformé. 
Uœdème de la face disparut en quatre jours; les symptômes septi- 
ques s'amendèrent progressivement malgré une suppuration abon- 
dante de la plaie. Des irrigations au sublimé furent faites deux fois 
par jour au travers de la veine jugulaire. 

Douze jours après l'opération, la température étant revenue défi- 
nitivement à la normale et les plaies étant bien détergées, je procé- 
dai à une réunion secondaire des lambeaux après avoir avivé à la 
curette ; je laissai toutefois la plaie ouverte au niveau de l'antre mas- 
toïdien. 

Le 31 mai les plaies étant presque cicatrisées l'opérée quitta l'hô- 
pital. 

Le 10 juillet l'état est absolument satisfaisant ; l'écoulement puru- 
lent par Poreille est tari et la cicatrisation est parfaite. 



» 
« * 



Telles sont mes trois observations ; je vais, en manière de conclu- 
sion, jeter un rapide coup d'œilsurles enseignements qui me parais- 
sent en ressortir. 

1° La première de mes observations nous démontre bien la gravité 
delà thrombo-phlébite du sinus et l'inefficacité des demi-moyens dans 
cette affection. La marche traînante de l'infection a été remarquable 
dans ce cas, et il n'est pas douteux qu'une intervention complète, 
dont je ne connaissais pas encore la possibilité, eût sauvé ma malade. 

2® La seconde de mes observations démontre qu'il est, malgré tout, 
des cas où l'on arrivera trop tard ; l'amélioration passagère mais re- 
marquable qui y a été notée démontre en outre que si lard soit-il, le 
chirurgien ne devra pas enlever au malade la chance de salut que 
lui offre l'intervention. 

3° Enfin la troisième de mes observations démontre tout ce que l'on 
peut par une intervention complète et faite à temps. Ma malade, qui 
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était infailliblement perdue sans cette intervention, a complètement 
guéri. Le dessin ci-joint montre son état actuel ; la radiographie in- 
sérée dans un autre travail de ce volume (voir page 6) montre en 
outre l'étendue de la résection osseuse qui avait été faite. J'ajoute 
que Chipaidt a présenté l'enfant à V Académie de Médecine de Paris 
et fait constater sa guérison parfaite. Cette guénson me paraît la 
meilleure des preuves et de la valeur de son manuel opératoire que nous 
avons plus haut rapporté en le modifiant sur certains points, et des idées 
qu'il a le premier émises sur la nécessité qu'il y avait, dans la phlébite 
otitique du sinus latéral, d'opérer « toujours, le plus tôt, et le plus har- 
diment possible ». 



DEUXIÈME PARTIE 



RACHIS ET MOELLE 



XIII. — Figurations du mal de Pott chez les Aztèques 

et les Péruviens {Capitan), 

Nombre de lésions pathologiques très visibles — et de ce nombre 
celles du squelette sont les plus nettes — ont attiré l'attention des 
artistes en tout temps et en tout pays. Fréquemment ils ont repro- 
duit ces lésions, tantôt assez fidèlement, tantôt en les modifiant et les 
exagérant pour rendre leur œuvre plus intéressante, ou plus pitto- 
resque ou enfin parce que celte modification de forme correspondait 
à l'interprétation personnelle qui caractérise toute œuvre d*arl. La 
sculpture populaire fournit en particulier nombre de documents de 
cette nature. 

Ceux que nous désirons étudier aujourd'hui, et qui sont relatifs à 
la figuration de cyphoses probablement pottiques par des modeleurs 
mexicains et péruviens de la période précolombienne n'ont pas, à 
notre connaissance, attiré jusqu'à présent l'attention des médecins. 



* ♦ 



Yoicî d'abord deux figurines en terre cuite mexicaine (I), figuri- 
nes creuses renfermant de petits cailloux, si bien qu'en les agitant on 
obtient un bruit analogue à celui que produit le hochet actuel des 
petits enfants, hochet dont elles jouaient sans aucun doute le rôle. 

Sur toutes deux il est facile de reconnaître l'existence d'une gibbo- 
sité marquée à la région cervicale : l'examen des pièces démontre 
très nettement qu'il s'agit là d'une bosse et non d'une saillie destinée 
à saisir l'objet ou à représenter un siège sur lequel serait assiste 
personnage. 

(1) Ces figurines ont été trouvées et rapportées du Mexique par notre excellent 
ami Boban dont on connaît la haute compétence en tout ce qui touche à Tarchéo- 
iogie mexicaine. Il a bien voulu nous les confier et nous fournir tous les rensei- 
gnements que Ton trouvera plus loin sur ce sujet. 



DEUXIËUE PARTIE 



D'aHleurs chez les Aztèques, les bossus {tepotzotli) étaient coosi- 
dérés par eux comme des êtres un peu spéciaux quasi-divins. Quel- 
quefois ils jouaient chez les grands seigneurs le rAle de boulFons, sous 
le nom de corcobados que leur donnèrent les espagnols. D'autre part 
Quetzalcohuatl, le dieu du vent, était représenté sous la Tonne d'un 
singe portant une bosse dans le dos. La bosse était-elle donc considé- 
rée comme portant bonlieur et les bossus d'aloi's faisaient-ils toucher 
leur bosse à leurs semblables normaux alin de leur porter chance ? 



L'existence de celte vieille crayance chez nombre de peuples rend la 
chose à tout le moins possible. 

Quoi qu'il en soit, les Aztèques ont non seulement modelé de nom- 
breuses figurines analogues à celles que nous reproduisons, maisilsont 
encore complaisammenl représenté des majformalionsdemêmeordre 
dans leurs manuscrits figuratifs. En effet dans l'ouvrage considérable 
de Boban (1) nous trouvons la descriplion et la traduction d'un ma- 
nuscrit chichimèque Faisant partie de la collection de feu M. Gou- 
pil (2) et sur lequel sont dessinés de nombreux bossus. Voici, en par- 
ti) Eug. BOBAH, Documenta pour servir ù rhistoire du Mexique. Chez F. Leroui, 
1891. 
(2) Copie d'un maimscrit chichimèque, planctie n° 3. Album de l'ouTrage à- 



HACHIS ET MOKLLB 95 

liculier, un fragment d'une de ses planches 0(1 l'un d'eux, très re- 
connaissable, est annoncé, en outre, par les hiéroglyphes voisina, qui 
signifient;: « Atcolhualzin, roi d'Aïcopotjolco, placé à l'angle gauche. 



Fio. 57. — Autre lerre cuite mexicaine, de ni^me ordre (Collection Boban). 
dans l'altitude de combattre le chef rebelle Cozcaque (de cozcatl, bi- 
jou, collier,pierre précieuse), qui vient de soulever la province de Te- 
potzotlan {de lepotzotli, bossu, contrernil, et du suffixe tlan, auprès, 



Fio. 58. — Fragment d'un manuscrit figuratif précolombien 1 l'histoire 

chichiœèque n, Dana l'angle on voit un petit boaau accroupi. 

4 eûté). H Dans la description de la planche n" $ du même manuscrit 

il est encore dit : « En sortant du disque, sur la droite nous trouvons 

1» localité de Tepolzotlan, dont nous avons déjà parlé à la planche 
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n» 3. » 11 n'y a donc pas de doute, il n'agit de bossus, le vieil auteur 
aztèque le dit formellement et les figure. 

Autant qu'on en peut juger par les dessins du manuscrit, il semble 
qu'il s'agisse là de bossus poltiques très déformés. 

Si l'on voulait laisser libre cours à l'imagination on pourrait cher- 
cher à rapprocher ce fait du terme TepoCzottan qui semble indiquer 
que les bossus abondaient dans une région déterminée et l'on pour- 



Fio. 59. — Statuelle péruvienne représentant un bossu potUque 
(Collection CaplUn). 

raitse demander si cette abondance régionale ne s'expliquerait pas 
par une sorte d'endémie tuberculeuse localisée. 11 va de soi que nous 
n'émettons qu'en passant ces pures liypothèses. 
Nous devons être d'autant plus réservé que Torquemada (1), en 

{i) F. Juan de Torquemada, Primera parle de Jos vienle i un librot riluaki ' 
monarchia Indiana. ..3 vol. in-i", Madrid, 17a8. Tom 1. Ubro Tencero, c»p. XXV, 
p. 298. 
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nous décrivant le palais de Tempereur du Mexique, et les bossus qui 
y figuraient, attribue à leur infirmité une origine toute différente. 
« Sobre las salas grandes de estos hermosissimos quarlos, nous dit-il, 
aviaotrasmansiones, yaposentos; unos, donde continuamente mora- 
bao,y asistian hombres; y otros, mujeres. De estos aposentos, avia 
unos, donde estaban ninos todos blancos (que en esta Nacion es cosa 
mostruosa, por ser todos de color moreno y quasi amulatados) y no 
solo en los cuerpos sino tambien en el cabello. Avia en otros quartos, 
nanos, y Corgobados, quebrados, y contrachos (que de proposito los 
quebraban^y contrechaban, quando ninos, para el servicio de la Casa 
Real, porque en ella se servian de estos, como en otros tiempos 
Principes infieles, de eunuchos) etc., c'est-à-dire : « Parmi les grandes 
salles de ces superbes appartements, il y avait d'autres chambres et 
logis dont les uns étaient habités par les hommes et d'autres par les 
femmes. Parmi ces appartements il y en avait où se trouvaient de 
jeunes enfants complètement blancs (qui dans cette nation passaient 
pour des monstres parce que tout le monde y est de couleur cuivrée 
rappelant les mulâtres). Ces enfants étaient non seulement blancs de 
corps mais aussi de cheveux. Il y avait dans d'autres chambres des 
nains, et des bossus, des disloqués, des contrefaits qui avaient été 
disloqués dans leur jeunesse pour le service de la maison royale parce 
que dans le palais on se servait d'eux comme en d'autres temps les 
princes infidèles se servaient des eunuq««s. » Si Ton s'en rapporte à 
l'explication de l'auteur espagnol il s'agirait donc là d'infirmités vo- 
lontairement causées. Ces infirmités artificielles ne sont pas rares en 
ethnographie. Celle-là cependant serait bien étrange et difficile, en 
tous cas, à expliquer : nous devions cependant citer ce curieux pas- 
sage de Torquemada. 



• « 



D'autre part voici une figurine en terre cuite péruvienne prove- 
nant probablement de la grande nécropole d'Ancon. 

Elle est nettement funéraire et devait accompagner une momie,8oit 
fixée sur ses bandelettes, soit déposée à côté d'elle. 

Ainsi qu'on peut le voir, la gibbosité pottique y est figurée dans la 
perfection. 



* 
« « 



Tels sont les quelques documents sur lesquels nous désirions attirer 
Inattention. Nous aurions pu y sinon pour Vart péruvien^ au moins pour 
i'art mexicain, les multiplier sans grand'peine, mais aussi sans grande 
utilité : la constatation de leur existence étant, puisque leur explication 
^ot« échappe, au moins en partie, leur principal intérêt. 



XIV. — Le Mal de Pott dans TArt antique {Henry Meige), 



Ce titre demande une explication, — presque une excuse, — la 
critique médicale des œuvres d'art n'étant tolérable que si elle est 
présentée avec réserve et si elle sait se borner dans ses appréciations. 

Au delà du terrain où elle peut s'exercer avec sécurité et où elle 
est appelée à rendre de réels services, oh tombe dans le domaine de 
la fantaisie. On peut soutenir alors tous les paradoxes. 

Mais ce n'est pas outrepasser les limites permises que de chercher 
s'il existe dans les monuments de l'art des figurations comparables 
aux variétés morphologiques réalisées par la maladie. Celle-ci, en 
eifet, produit fréquemment des modifications corporelles suffisam- 
ment caractéristiques pour permettre d'établir un diagnostic à la sim- 
ple inspection du nu. Ce sont les exemples de ce genre, ceux seule- 
ment dont le diagnostic clinique, comme on dit, « crève les yeux » 
qu'on est autorisé à reconnaître dans les œuvres d'art. 

Le Mal de Pott, à cet égard, remplit les conditions requises, car il 
se traduit souvent par un habitus extérieur permettant de le dévoiler 
en l'absence de renseignements d'un autre ordre. 

Dans la triade symptomatique : déformation du tronc, troubles mo- 
teurs ou sensitifs, abcès froids, qui constitue les éléments fondamen- 
taux du diagnostic, un des signes, la déformation du tronc, peut être 
reconnue par l'unique secours de la vue. Les figures 60 et 61, qui 
représentent deux malades de la Salpêtrière, montrent à quel degré 
de difformité peut s'élever la gibbosité pottique. Sa constatation est 
donc possible sur les documents figurés. De plus, elle est en soi assez 
significative pour fournir une notion de probabilité, très voisine de 
la certitude» 

Un argumentateur méticuleux serait en droit de contester la valeur 
d'un diagnostic basé sur une seule donnée morphologique. Mais la 
critique médicale des œuvres d'art ne saurait prétendre au rigorisme 
des examens delà clinique, dont elle ne peut utiliser tous les procé- 
dés d'étude. 

Elle n*a guère à son service qu'un moyen d'investigation, — l'ins- 
pection, — rarement employé avec méthode, souvent négligé dans la 
pratique comme insuffisant ou capable d'induire en erreur. 

On aurait tort cependant de le rejeter sans appel, car ses indica- 
tions peuvent être plus précieuses qu'on ne l'imagine généralement 
si l'on prend soin de pousser assez loin l'analyse. 

Le conseil en a été donné depuis longtemps par Charcot qui l'a mis 
lui-même en pratique en plus d'une circonstance, la première fois à 
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propos d'une sculpture où il a reconnu les caractères des déforma- 
tions causées par le Mal de Pott, fidèlement reproduites par un ar- 
tiste de l'antiquité. 

La discussion très serrée qu'il soutint en cette occasion constitue 
le meilleur argument en faveur des critiques de ce genre. 




FiG. 60. — Gibbosité pottique (Cas de B. Weil). 
Malade du service de M. le P' Raymond, à la Salpêtrière. 

En outre, elle nous autorise, comme on le verra plus loin, à décou- 
vrir les indices morphologiques du mal de Pott sur un certain nombre 
d'œuvres d'art. Les belles études de Paul Richer ont amplement cor- 
roboré cette manière de voir. 

D'ailleurs, les accidents produits par la tuberculose vertébrale n'é- 
taient pas inconnue des anciens. S'ils en ignoraient la nature, ils 
savaient en observer les symptômes. 
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« Les gibbosités, dit Hippocrate, sont souvent suivies d'affections 
des reins, de la vessie, de dépôts lents et difficiles à tarir, qui percent 
dans les aines et les lombes sans résolution quelconque. » Plus tard, 
Avicenne, Guy de Ghauliac notèrent la coexistence des paralysies. 

A défaut de description détaillée des déformations pottiques dans 
les écrits médicaux de l'antiquité, les œuvres d'art nous enseignent 
que les artistes, admirablement préparés à l'étude du nu, savaient 
en rendre tous les aspects, normaux ou anormaux. 

Un des signes principaux du mal de Pott, celui que le secours 
de Toeil suffit à déceler, étant la déformation du tronc, en particu- 
lier la gibbosité, c'est vers les figurations de Bossus qu'il faudra di- 
riger les recherches. 




Fio. 61. — Autre gibbosité pottique, très considérable (Cas de A. Souques). 
Malade du service de M. le P»" Raymond, à la Salpètrière. 



Les Bossus dans TArt ne manquent pas. Mais le mal de Pott n'est 
pas seul à engendrer des bosses. Il y a des bossus de naissance et des 
bossus par accident. Les traumatismes, le cancer, les affections ner- 
veuses comme le tabès, la maladie de Friedreich, la syringomyélie. 
Tacromégalie, etc. contribuent à grossir le nombre des individus gib- 
beux. Les données de l'examen morphologique sont le plus souvent 
insuffisantes pour différencier les diflformités produites par ces mala- 
dies. 

Lorsqu'il s'agit de bossus célèbres sur lesquels l'histoire fournit 
quelques renseignements, les témoignages écrits peuvent éclairer 
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Télude des formes. On fera bien d'y recourir s'il 8*agit de personnages 
remontant à des temps peu reculés. 

Mais, pour ceux-ci, une autre difficulté vient rendre presque invpos- 
sible le diagnostic de visu, c'est le vêtement qui dissimule la déforma- 
tion. 

Le nu seul permet un examen méthodique. Aussi me limiterai-je à 
quelques documents puisés dans l'antiquité. 



« « 



Bossu DE l'art égyptien. — Statuette en bronze. — Collection du 
Professeur Cornil), — L'art égyptien contient plus d'un exemple de 
figurations artistiques reproduisant des difformités corporelles. Char- 
cot et Paul Richer en ont publié de curieux spécimens. 





Fio. 62-63. — Bossu pottique égyptien (Collection du professeur Cornil). 

La fréquence de ces documents s'explique d'abord par ce fait que 
plusieurs divinités égyptiennes étaient traditionnellement représen- 
tées suivant un type de difformité consacré par la religion. Les dieux 
Bes, Phtah, Horus, dont les répliques sont si nombreuses, semblent 
former dans les vitrines où ils sont exposés des cohortes de nains, 
rachitiques, myxœdémateux ou pieds-bots. 

Pourquoi ce choix singulier dans la forme des images divines? Les 
égyptologues ont imaginé plus d'une explication en se basant sur des 
données théologiques. Gela ne change rien au fait d'observation pure 
qui nous montre certains dieux égyptiens sous Taspect d'individus 
atteints de malformations pathologiques. 

Dans une autre série de monuments figurés, la représentation de 
la maladie est encore plus apparente : telles sont les figurines et les 
peintures funéraires. Il y avait alors une obligation pour les artistes 
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de rester conformes à la réalité, car on devait placer dans un tom- 
beau une image du mort aussi ressemblante que possible. La religion 
mén>e impt)sait Texactitude des figurations destinées aux nécropoles. 
En effet, suivant une promesse du Livre des morts, l'àme justifiée, le 
double, devait, après un certain temps de pérégrinations, venir 
rejoindre le corps du défunt, pour n'en plus jamais être séparée. 
C'est afin de faciliter à Tâme la recherche de son ancien habitat que 
Ton plaçait dans les coffres funéraires des figurines faites à l'image 
exacte du trépassé. 

En général la tête seule était un portrait fidèle. « C'était seuleoient, 
dit M. Maspéro, dans le cas d'une diff'ormité trop forte qu'on se dé- 
partait de cet idéal, on donnait à la statue d'un nain toutes les lai- 
deurs du nain et il fallait bien qu'il en fût ainsi. Si Ton avait mis 
dans la tombe une statue régulière, le double, habitué pendant la 
vie terrestre à Ja difformité de ses membres, n'aurait pu s'appuyer 
sur ce corps redressé, et n'aurait pas été dans les conditions néces- 
saires pour bien vivre désormais. L'artiste n'était libre que de varier 
le détail et de disposer les accessoires à son gré ; il n'aurait pu rien 
changer h l'attitude et à la ressemblance générales sans manquer à la 
destination dé l'œuvre (1). » 

Le nain Knouhmotpou du Musée de Boulaq est un précieux docu- 
ment à l'appui de cette thèse. 

La figurine dont nousallons nous occuper avait sans doute la même 
destination funéraire. 

Elle fait partie d'une collection de petits bronzes, appartenant à 
M. le P Cornil. 

C'est une statuette, haute de 6 centimètres, représentant un person- 
nage entièrement nu, coiffé d'une sorte de mitre que surmonte un trè- 
fle irrégulier, percé à son centre d'un trou rond (Fig. 62 et 63). 

Le sexe mâle n'est pas indiqué par ses attributs normaux ; mais la 
conformation de la poitrine ne laisse aucun doute sur la nature mas- 
culine du personnage. 

Le torse est la partie la plus intéressante. La région supérieure 
présente une double gibbosité, dorsale et thoracique ; elle forme un 
angle ouvert en arrière avec la région lombaire qui, elle, est inclinée 
presque horizontalement en avant ; aussi le tronc semble-t-il avoir 
été cassé en deux par son milieu. Il en résulte une ensellure considé- 
rable dans la région dorso-lombaire, et une saillie énorme des fesses 
et du bassin en arrière. Les cuisses étant en demi-flexion cette saillie 
est encore plus visible. 

La déformation thoracique est très bien rendue. L'extrémité infé- 
rieure du sternum a subi un mouvement d'ascension qui le rend pres- 
que horizontal. Il forme ainsi en avant une bosse que toucherait le 
menton si la tête n'était fortement rejetée en arrière. 

(1) Maspéro. Archéologie Egyptienne, p. 204. 
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Le modelé de la poitrine, bien que fruste et détérioré par Toxyda- 
tîon, permet de distinguer le relief du pectoral gauche et les saillies 
costales qui convergent vers le sommet de la proéminence «iternale. 

Le bord inférieur de la cage thoracique surplombe Tabdomen ré- 
tracté. 

L'ensemble figure très exactement la cyphose, Tensellure et le tho- 
rax en carène que réalise la tuberculose vertébrale. 

Aussi, ces seuls caractères suffisent-ils à rendre le diagnostic de 
mal de Pott infiniment vraisemblable. 

On ne peut guère songer aux déformations rachitiques de la poitrine 
qui atteignent rarement une telle importance et aifectent une dis- 
position toute différente. D'ailleurs, s'il s'agissait de rachitisme, on 
en verrait l'indice dans la forme des membres, des jambes principa- 
lement. 

Celles-ci sont au contraire régulièrement conformées et Ton n'y re- 
marque aucune incurvation. Or, cette particularité n'échappait pas 
aux artistes égyptiens. Elle était une des caractéristiques du dieuBès. 
J'ai noté au musée des antiquités égyptiennes de Leyde une figurine 
en bronze, où tous les stigmates du rachitisme étaient scrupuleuse- 
ment rendus, tant sur les membres que sur la face et la poitrine. Ce 
rachitique est tout à fait différent du personnage qui nous occupe. 

La myopathie primitive donne également lieu à des déformations 
considérables du tronc. La taille de guêpe^ signalée par M. Marie (1) 
chez les myopathiques, pourrait à la rigueur se reconnaître sur la 
statuette égyptienne. A l'appui de ce diagnostic, on pourrait invoquer 
le mouvement de bascule que semble avoir subi l'omoplate droite, et 
la position du bras gauche qui forme un arc-boutant destiné à main- 
tenir la stabilité de toute la partie supérieure du corps. Cette attitude 
n'est pas sans analogie avec celle d'un malade présenté par MM. Bris- 
saud et Souques à la Société Médicale des Hôpitaux (2). 

Toutefois, la proéminence du sternum^ la forme anguleuse de la 
gibbosité, l'obliquité des côtes en haut, la conservation des reliefs 
musculaires normaux, sans atrophie ni pseudo-hypertrophie, sur tous 
les membres, permettent d'écarter l'hypothèse d'une figuration de 
myopathie progressive. La position du bras gauche s'explique suffi- 
samment par la nécessité de consolider à l'aide d'un appui artificiel 
la colonne vertébrale rendue fragile par le mal de Polt, les muscles 
de la région dorso-lombaire qui contribuent au maintien de l'équili- 
bre du tronc étant souvent, eux aussi, frappés de paralysie ou d'a- 
trophie. 

Les gibbosités de ce petit bronze peuvent-elles reconnaître une 
autre origine ? Je veux parler de Vacromégalie. 

(1) Gaz. Hehd. dé méd. et de chirurgie, 1896. 

(2) Séance du 13 avril 1894. — Voy. Souques. Un cas de myopathie progressive 
primitive avec attitudes vicieuses extraordinaires. Nouv. Iconogr, de la Salpê- 
trière, p. 171-173, 1894. 
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Mais elles s'accompagneraient alors d'autres anomalies squelettiques 
portant sur la tête, sur les mains et sur les pieds. 

Un certain nombre de statuettes en terre cuite de l'époque gréco- 
romaine semblent bien des reproductions de ces malformations pa- 
thologiques. Il en existe au Louvre un bel exemplaire et j'en ai relevé 
deux autres au musée de Bruxelles. L'énormité des mains et des pieds, 
la proéminence des arcades sourcilières et zygomatiques, du nez, des 
lèvres et du maxillaire inférieur s'ajoutent à la double gibbosité. 

Le type caricatural du Maccus des Atellanes, l'ancêtre de notre Po- 
lichinelle, dérive peut-être de ces difformités naturelles. Souques a 
bien fait ressortir ces analogies à propos d'une statuette en bronze 
du Musée Kircher, à Rome (i). 

Mais on ne peut faire rentrer la figurine égyptienne dont nous 
parlons dans cette catégorie. La face n'est pas acromégalique, pas 
plus que la seule extrémité qui soit conservée. 

Les membres supérieurs n'offrent rien d'anormal. Le bras droit est 
presque horizontal, Tavant-bras dirigé verticalement en haut. La 
main a été brisée ; mais on devine le geste de supplication qu'elle 
devait faire vers le ciel. La main gauche est appuyée sur la fesse du 
même côté, aidant au maintien de l'équilibre du torse sur le bassin. 

Le modelé des bras, comme celui des jambes, est assez vague. On 
reconnaît cependant fort bien les reliefs des deux deltoïdes, la con- 
traction des muscles de Tavant-bras gauche qui soutient le haut du 
corps, les saillies des quadriceps et des jumeaux. 

La tête n'atteint pas le volume excessif qu'on observe chez les nains. 
La face surtout est développée, aux dépens du crâne : Front fuyant, 
arcades sourcilières saillantes, nez large et épaté, les lèvres grosses 
et le menton fortement proéminent. Les oreilles, la gauche principa- 
lement, sont très larges. 

Le cou a complètement disparu, enfoncé entre les épaules, et du 
côté gauche l'oreille repose sur le deltoïde. 

Le faciès, en somme, n'est pas très caractéristique. On le retrouve 
cependant à peu près identique, sur une figure ornementale d'un 
manche d'ustensile de toilette, au musée du Louvre, représentant un 
esclave bossu portant un fardeau. 

Mais, ici encore, les dimensions sont trop exiguës pour permettre 
de préciser les détails. 

Il en est tout autrement de la conformation et des attitudes du 
corps. 

La gibbosité vertébrale, la saillie antérieure du sternum et des 
côtes, l'ensellure lombaire et la rétraction de l'abdomen évoquent 
nécessairement le souvenir des déformations produites parle mal de 
Pott. 

(1) Souques. Maccas, PolichineUe et acromégalie. Nouv. Iconogr. de la Salpê" 
trière, N» 6, 1896. 
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Dira-t-ou que la fantaisie d'un caricaturiste peut réaliser ua ensem- 
ble à ce point conforme aux données de la clinique ? Ce serait faire 
bien large la part de l'imagination ou celle du hasard réunissant dans 
une même création tant désignes pathologiquesque la maladie accu- 
mule sur un même individu. 

Avecpluade vraisemblance, il faut voir dans ce petit bronze l'image 
faite à la ressemblance d'un sujet déformé par le mal de Potl. En dé- 
Gnilive, quelle qu'ait élé la destination de cette figurine, elle parait 
£tre l'expression d'une vérité naturelle. 



BusTB D'EsopB. — Villa Albani (Rome). - Esope le Phrygien, le 
père de la Fable, fut, parall-il, le personnage le plus spirituel et le 
plus malicieux de son temps, mais aussi l'homme le plus contrefait 



Pio. fit. — Busle en marbre antique (Esope de 1& villa Albani, Roue). 

qu'on ait jamais vu. Ainsi le veut la tradition dont les témoignages 
sont à bon droit suspects. Nous ne possédons, en effet, aucune preuve 
valable de l'authenticité de ce portrait, et même il n'est pas démontré 
qu'Esope ail réellement existé. Sa vie, fertile en piquantes anecdotes, 
ne nous est connue que par les écrits d'un moine grec du XIII° siècle, 
Maxime Planude, popularisés par La Fontaine, en tête de ses fables : 
elle n'est peut-être qu'un roman. 

Fictive ou véridique, l'histoire nous apprend qu'Esope était contre- 
fait, et cette réputation a été consacrée par l'art, dès la plus haute 
antiquité. 

Sur la nature même de cette difformité, La Fontaine, d'après Pla- 
nude, se montre peu explicite. 
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« On ne saurait dire s'il eut sujet de remercier la nature, ou bien 
de se plaindre d'elle ; car, en le douant d'un très bel esprit, elle le fît 
naître difforme et laid de visage, ayant à peine figure d'homme, jus- 
qu'à lui refuser presqu'entièrement l'usage de la parole (i). » 

Ce trouble du langage disparut d'ailleurs un jour où Esope, s'étant 
endormi, vit en rêve « la fortune debout devant lui, qui lui déliait la 
langue ». A son réveil, le Phrygien parlait sans la moindre difficulté. 

Il serait trop aventureux de chercher à cette légende, probable- 
ment créée de toutes pièces, une origine réelle en invoquant un évé- 
nement pathologique, explicable à la rigueur, mais entièrement hy- 
pothétique. 

Bien plus dignes d'intérêt sont les renseignements fournis parTart 
antique. 

Pline rapporte qu'il existait à Athènes des portraits d'Esope, célè- 
bres par l'habile reproduction de sa difformité ; l'un d'eux était delà 
main de Lysippe. 

On peut voir à Rome, dans la villa Albani, un buste dit Buste 
d'Esope, peut-être la réplique d'une des œuvres vantées par Pline, — 
c'est l'opinion de Visconti, — mais à coup sûr une sculpture de pre- 
mier ordre, qui révèle, avec une exactitude surprenante, la nature de 
la malformation attribuée au fabuliste Phrygien (Fig. 64). 

Cette œuvre d'art a depuis longtemps déjà attiré l'attention des 
critiques par son caractère réaliste et ses remarquables qualités d'exé- 
cution (2). 

Au siècle dernier, Emeric David en parlait avec de grands éloges : 

« Celui qui n'eût pas été nourri de la théorie du beau n'eût imité 
que la maigreur et la difformité de son modèle. Les vices du squelette 
ne sont pas déguisés; le rachitisme se voit jusque sur le visage. 
L'orbite des yeux est plus ouvert et moins profond que dans les têtes 
de haut style. On voit les prunelles. Une lèvre se porte légèrement à 
droite et l'autre vers le côté opposé. Le menton vient en avant ; la 
barbe, courte et pointue, présente peu de masses ; elle annonce un 
homme faible. Mais les muscles sourciliers sont forts ,^ le front est 

soutenu ; l'enfoncement des tempes le fait paraître plus grand 

L'ensemble de la figure a une vérité, une douceur, une noblesse 
inexprimable. » 

Ces remarques sont judicieuses et font ressortir toute la valeur ar- 
tistique de ce marbre. 

De Glarac (3) a fait observer que l'expression de la figure la diffé- 
rencie nettement de celle des nains et des bouffons représentés ordi- 
nairement parles anciens avec un air stupide. 

Mais l'examen méthodique des anomalies corporelles qu'il présente 

(i) La Fontaine, Vie d'Esope. 

(2) 11 existe au Musée du Louvre et à TÉcole des Beaux-Arts, des moulages en 
plâtre de ce buste (Gh argot et Dech ambre, loc. cU.), 
(8) Cité par Charcot et Dech ambre. 
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ne pouvait éire fait que par des médecins. C'est à Charcot et Decham - 
bre que nous devons celte intéressante critique, une des premières 
du genre et Tune des plus savamment documentées (i). 

Pour eux, la difformité du buste de la villa Albani reproduit avec 
une rare exactitude, les malformations rachidiennes et thoraciques 
consécutives au mal de Pott. 

L'argumentation mérite d'être citée; elle est un modèle de diagnos- 
tic morphologique et de critique médicale d'une œuvre d'art. 

« La colonne vertébrale dans toute sa portion dorso-lombaire décrit 
une courbe d'un grand raj^on, à convexité postérieure. Si l'on regarde 
le buste de dos, on s'aperçoit que cette excurvation n'est pas di- 
recte dans toute sa longueur, mais que, dans une grande section de 
la région dorsale, elle présente une très légère courbure à convexité 
droite, et de plus que, dans cette même étendue, le rachis tout en 
s'incurvant, tout en formant un arc latéral, décrit de légères ondu- 
lations de gauche à droite et de droite à gauche, ondulations brus- 
ques, provenant de ce que les vertèbres ont chevauché les unes sur 
les autres en divers sens, et que les apophyses épineuses ne peuvent 
plus former une courbe régulière. 

« Ces détails seuls, si vrais, si « nature » (pour employer un terme 
d'atelier) suffiraient pour attester que le travail a été fait sur pièces, 
mais le reste de l'œuvre en témoigne plus clairement encore. 

« L'incurvation de la région cervicale, par suite du prolongement 
delà courbure dorsale, n'a lieu que dans les vertèbres supérieures et 
profondes, comme elle devait être pour contrebalancer une excur- 
vation aussi forte ; la tète est rejelée en arrière, profondément enfon- 
cée entre les épaules, le front déprimé, comme nous l'avons dit, quoi- 
qu'à un trop faible degré. Toutes les côtes ont subi un double mou- 
vement. L'excurvation dorsale les a rapprochées les unes des autres 
à leurs extrémités antérieures en leur imprimant une disposition 
analogue à celle des rayons d'un segment de roue, d'où il résulte un 
raccourcissement considérable du thorax suivant le diamètre verti- 
cal. D'autre part, leur extrémité antérieure a été portée en avant, 
leur courbe s'est effacée, le thorax a subi un aplatissement latéral, en 
même temps que son diamètre anléro-postérieur s'est accru et que le 
sternum, d'autant plus repoussé en avant que les côtes sont plus lon- 
gues, a basculé sur ses articulations claviculaires et est devenu pres- 
que horizontal. De là vient cette poitrine en carène dont on voit ici 
un si bel échantillon. 

« La disposition de l'abdomen est aussi fidèlement rendue. La pa- 
roi antérieure poussée d'arrière en avant par les côtes est devenue en 
grande partie supérieure, et comme d'un autre côté le diamètre ver- 

(1) J. M. Charcot et A. Dechambre. De quelques marbres antiques concernant 
des études anatomiques, Gaz. hebdom. de méd. et de chirurgie^ 4857, t. IV, 
ïi» % et Charcot et Paui. Richer. Les malades et les difformes dans Vart, Paris, 
Ucrobier, 1889, p. 28 etsq. 
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lical de la cavité a été considérablement réduit, comme celle du tho- 
rax, par l'incurvation du rachis, le ventre a presque disparu pour 
qui le regarde de face. 

« Il n'est pas enfin jusqu'à la courbure latérale droite de Tépine 
dont les effets consécutifs ne soient traduits sur ce morceau : d'une 
part par un léger déjettement du cou à gauche, d'où résulte Télar- 
gissement de l'épaule droite, d'autre part par un pli de la hanche 
gauche sensiblement plus profond que celui de la hanche droite. 

« De quelle nature est cette difformité? Le défaut de flexion angu- 
leuse de l'épine semble d'abord devoir éloigner l'idée d'une carie, et, 
cette affection éliminée, il ne resterait plus guère d'admissible que le 
rachitisme. S'il ne s'agissait pas d'un buste, la question pourrait être 
plus aisément tranchée, car une déviation rachitique de ce genre né 
saurait exister sans courbures des membres inférieurs. En l'état des 
choses, si Ton considère que les côtes ne portent pas trace de nodo- 
sités rachitiques, qu'elles ne sont pas incurvées vers leur partie 
moyenne, que le sternum, simplement soulevé, n'est nulle part inflé- 
chi sur lui-même, que la flexion anguleuse du rachis n'est pas un 
caractère essentiel du mal de Pott à toutes ses périodes, il npus sem- 
ble que c'est à cette difformité que se rapporte la figure. » 

On peut se demander si d'autres affections osseuses seraient capa- 
bles d'entraîner de semblables déformations. Charcot et Dechambre 
rejettent avec raison l'hypothèse de l'ostéomalacie. Celle-ci en effet 
« donnerait lieu, si elle engendrait une cyphose, à des caractères 
analogues à ceux qui émanent du rachitisme et qui n'existent pas 
sur le buste : à savoir, des déformations particulières du sternum et 
des côtes. Ici, il est évident que les changements survenus dans le 
thorax ne sont liés à aucune affection des os de cette partie, mais dé- 
pendent uniquement de l'excurvation rachidienne. Quant à l'hypo- 
thèse qu'une telle difformité aurait pu être produite par l'attitude chez 
un homme d'une quarantaine d'années (c'est l'âge accusé par le vi- 
sage), nous ne la jugeons pas discutable » 

« Ce buste est-il réellement un portrait du fabuliste phrygien ? 

« Nous avons déjà rapporté Topinion qui attribue à Lysippe l'ori- 
ginal de notre marbre. Ce ne serait pas une raison pour que la figure 
fût bien ressemblante, soit dans les traits, soit dans l'expression de la 
difformité, puisqu'il n'y avait pas loin de deux siècles que le fabuliste 
avait été précipité du haut du rocher de Delphes, quand l'artiste de 
Sicyone vint au monde, mais celui-ci a pu s'aider en partie de quel- 
ques données antérieures de la statuaire, en partie d'études anato- 
miques sur un modèle bossu, en partie de son inspiration, et composer 
avec le tout une figure dont les caractères physiques et l'expression 
morale et intellectuelle répondirent à tout ce que l'on savait de To- 
riginal. 

« Une circonstance vient à l'appui de l'idée qu'on n'a pas voulu seu- 
lement modeler un bossu quelconque, mais bien réaliser un portrait; 
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c'est queTextrême fidélité avec laquelle le dos a été copié ne se re- 
trouve pas dans Texécution de la tète. Ceux qui sont familiarisés avec 
les difformités de l'épine reconnaîtront au premier coup d'oeil qu'il y 
a un défaut assez notable de proportion entre le degré de l'excurva- 
lion et de la déformation thoracique et celui des déformations consé- 
cutives de la face. Le front est bien un peu fuyant, le crâne s'allonge 
bien un peu en pain de sucre, mais ces caractères (que les biographes 
d'Esope lui attribuent) sont trop peu accentués pour une déviation 
aussi considérable du rachis, le visage lui-même est trop régulière* 
ment conformé. Or cette invraisemblance, nous dirions même cette 
impossibilité anatomique, de la part d'un artiste si habile h rendre le 
difforme, ne peut être que l'effet d'un calcul, ne se comprend qu'au 
profit d'un portrait ou au proGt d'un monument élevé à la mémoire 
d'un personnage plus ou moins célèbre. » 

En définitive, que le buste de la villa Albanî ait été inspiré par 
d'anciennes sculptures faites à l'image d'Esope, ou que l'artiste ait 
copié la difformité d'un modèle de son choix» cette œuvre d'art reste 
la fidèle expression d'une vérité pathologique dont les exemples sont 
bien connus aujourd'hui. 

En outre, le mal de Pott, au temps de Lysippe, se comportait 
comme il fait de nos jours. La critique de Charcot et Dechambre le 
prouve surabondamment. 

Ainsi Esope, — si Esope il y eut et si son buste lui ressemble, — 
était un un bossu pottique. 

Au surplus, son caractère, — tel du moins que Planude nous l'a 
présenté, — cadre bien avec cette malformation corporelle et il me 
semble qu'il n'est pas inopportun d'en faire la remarque. 

Les bossus n'ont-ils pas souvent, en compensation de leur imper- 
fection physique, une intelligence alerte, l'esprit d'à-propos, le goût 
du persiflage et de la raillerie ? 

Esope, s'il faut en croire son biographe, était passé maître en sub- 
tils expédients. 

Faut-il rappeler, entre cent autres tours de sa façon, le stratagème 
qu'il employa un jour où son maître l'accusait d'avoir mangé des 
figues préparées à son intention, et comment le Phrygien fit découvrir 
le vrai coupable, le sommelier Agathopus, en forçant tous les escla- 
ves réunis à suivre son procédé de régurgitation ?... 

Et maintes autres facéties où sa malignité se révèle. 

Légendaire ou non, cette forme d'esprit s'accorde avec la forme 
corporelle. Peut-être y a-t-il là plus qu'une coïncidence. 

Si l'Esope que nous a fait connaître Planude est une pure fiction, 
il faut avouer qu'elle est présentée avec toutes les apparences de la 
réalité. 

« Le silence des auteurs anciens sur la difformité d'Esope, disent 
encore Charcot et Dechambre, autorise moins à en contester l'exis- 
tence que l'affirmation de Planude à y croire, et la concordance des 
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caractères du buste avec les indications du moine est encore une cir- 
constance à considérer ; car il est bien remarquable qu'un auteur 
attribue à Esope un défaut de conformation bien déterminé et que les 
caractères de ce défaut de conformation se rencontrent sur un mar- 
bre antique, représentant évidemment, comme le dit Visconli, un 
homme d'esprit. » 

Il n'existe pas, que je sache, d'autres portraits d'Esope pour les- 
quels, à défaut de renseignements précis sur sa gibbosité, les artistes 
se soient inspirés de modèles difformes. Après le buste de la villa 
Albani, je ne connais que la belle toile de Velasquez, au musée de 
Madrid (1). 

Cette peinture^ de la dernière manière du maître espagnol, ainsi 
que le Ménippe qui lui fait pendant, est d'un saisissant réalisme ; elle 
est traitée avec une hardiesse et une virtuosité surprenantes. Mais 
on n'y trouve aucun caractère pathologique. L'Esope de Velasquez 
est un vieillard encore vert, à peine voûté, nullement dispropor- 
tionné, de grande allure dans la houppelande brune qu'il porte à 
même la peau ; il est entièrement rasé et porte ses cheveux gris en 
broussailles, son visage très expressif est conformé régulièrement, 
malgré les rides profondes qui le tourmentent. L'œil brille, vif, intel- 
ligent, malicieux, la lèvre inférieure faitune moue dédaigneuse. L'en- 
semble exprime très franchement la raillerie méprisante pour l'hu- 
manité qui perce dans les écrits du fabuliste Phrygien. 

Le modèle dont s'est inspiré Velasquez pour faire cette œuvre de 
premier ordre rendait sans doute à merveille l'esprit des fables d'E- 
sope. Mais il n'avait aucune des dilformilés physiques qui ont été at- 
tribuées à ce dernier. 



* 



Deux bossus. — Statuettes en bronze. — Collection Thiers ; Mmée 
du Louvre, — Deux statuettes en bronze delà collection Thiers, 
au Louvre (2), représentant, dit on, des Pygmées^ sont pourvues de 
déformations corporelles qui rappellent encore celles que produit 
le mal de Pott : un torse petit, tassé, gibbeux par devant et par der- 
rière, juché sur de longues jambes, grêles et émaciées. 

Charcot et Paul Richer en ont fait la remarque, en insistant surtout 
sur le caractère réaliste de la difformité, contrairement à Topinion 
émise par Ch. Blanc qui veut ne voir dans ces grotesques que des fi- 
gures de convention. 

« Pour transformer un nain en caricature, dit ce dernier, il suffisait 

(i) N» 1100 du Gâtai. Madrazo, 1893. Coll. de Philippe IV. Toile, H. 179. L, 94. 
— On lit sur le fond, en haut et à droite iESOPVS. — Gravé à l'eau forle par 
Goya (1778), gravure d'Esquivel ; lithographie de Soulange Teissier (1857). 

Au salon de 1863, M. Léon Glaize a exposé yn Esope chez Xanthus. On a aussi 
de M. BiENNOURY, Esope composant la fable, 

(2) No» 55 et 56 du Catal. 
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de mettre une disproportion intentionnelle entre «es membres, de 
supposer^ par exemple, que la tète s'était développée outre mesure 
sur un torse avorté... Cette manière de rompre les rapports connus 
de la proportion humaine ne pouvait manquer de constituer les figu- 
res les plus grotesques, pourvu que la figure fût assaisonnée d*esprit 
dans la pantomime, et de liberté dans l'exécution (1). » 

Tel est assurément le principe de Tart caricatural qu'il importe de 
ne point perdre de vue dans la critique des figurations de ce genre. 

Cependant il faut reconnaître que « certains types de la caricature 
dérivent en ligne directe de la copie d'une difformité naturelle (â) i». 
Et les pygmées de la collection Thiers ne manquent pas de répliques 
vivantes dans les policliniques d'aujourd'hui. 

Les anomalies morphologiques qu'on y relève ne sont peut-être 
pas uniquement le fait du mal de Pott. Le rachitisme, selon Charcot 
et P. Ricber, semble intervenir pour une certaine part. 





.7^ 

FiG. 65-66.— Statuettes en bronze. Collection Thiers, musée du Louvre 

(d*après Paul Richer). 

« Le crâne est déformé, allongé, dénudé ; les oreilles sont grandes 
et saillantes ; la face imberbe, osseuse, amaigrie, sillonnée de rides, 
présente l'aspect bien saisissant du faciès rachitique. » 

Mais « le tronc est celui des bossus ; il n*est pas sans présenter de 
grandes analogies avec celui du buste d'Esope. La colonne vertébrale 
présente la déformation connue sous le nom de cyphose. Toute la 
portion dorso-lombaire décrit une courbe à grand rayon à convexité 
postérieure ». 

« Sur l'une de ces statuettes, il s'ajoute Tincurvation latérale dé- 
crite sous le nom de cyphose. Les déformations consécutives du 
thorax aplati sur les côtés et de l'abdomen, qui paraît rentré, sont 



(1) Cité dans les Malades et difformes dans l'art, p. 33. 

(2) Charcot et Righer, Malades et difformes dans Vart, préface. 
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bien rendues. Le sternum est projeté en avant et a basculé sur son 
extrémité supérieure, au point que la face antérieure est devenue 
supérieure, et que son extrémité inférieure fait saillie, et constitue 
une véritable bosse antérieure (1). » 

En somme, si l'intention caricaturale se devine — comme le té- 
moignent les phallus disproportionnésdont sont pourvus ces avortons, 
— les difformités représentées « n'ont rien que de très nature, et n'ont 
point été créées de toutes pièces par Timagination de l'artiste ». 

Quelque poltique gibbeux, entaché de rachitisme, pourrait servir de 
modèle à des œuvres d'art identiques. 

Le rachitisme, d'ailleurs, n'est pas nécessairement en cause. On 
peut, il est vrai, lui attribuer les déformations de la face et du tronc; 
mais, comme Tout bien fait ressortir Charcot et P. Riçher, on n'en re- 
trouve aucune trace sur les membres qui sont longs, maigres, mais 
nullement incurvés. 

Bien différents nous apparaissent d'autres pygmées, petits êtres à 
torse large et long, à jambes courtes, « en parenthèses », images du 
nanisme et du rachitisme combinés, conformes au type reproduit à 
satiété sur les vases et sur les fresques de l'époque gréco-romaine. 

Quant à l'aspect du visage, il convient de rappeler que le faciès ra- 
chitique et celui des bossus par mal de Pott ont entre eux plus d'un 
point de ressemblance. Leur distinction est d'autant plus malaisée 
que rachitisme et tuberculose coexistent souvent chez le même sujet, 
et que, jusqu'à présent, les modifications imprimées au visage par 
l'une ou l'autre affection ont été seulement esquissées. Ce n'est pas 
ici le lieu d'insister sur des signes différenciels qu'une observation mé- 
ticuleuse permet cependant d'établir, mais qui ne sauraient être pré- 
cisés sur des figurines de petite dimension, déjà détériorées par le 
temps. 

En somme, la différenciation est presque impossible à faire et la 
présence de stigmates faciaux, analogues à ceux du rachitisme, ne 
constitue pas, dans l'espèce, un caractère distinctif de cette maladie. 

L'une des statuettes dont nous nous occupons représente un Pyg- 
mée debout, parodiant, selon la tradition, les exercices des athlètes, 
ou peut-être livrant bataille aux grues égyptiennes, leurs séculaires 
ennemies (Fig. 67, 68). 

L'autre statuette diffère des figurations coutumières (Fig. 65, 66). 

Peut-être s'agit-il d'un arbitre dans les joutes grotesques de ces 
nains légendaires, déjà caduc, car il est représenté assis. Ce détail 
n'est pas sans importance, et bien que Charcot et P. Richer ne l'aient 
pas relevé, il me semble de nature à confirmer leur diagnostic. L'infir- 
mité qui rive à son siège ce personnage maladif peut fort bien recon- 
naître la même origine que les déformations de son torse. Nous avons 
affaire à un bossu, bossu par mal vertébral; si ses membres infé- 

(1) Ibid., p. 32. 
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rieurs ne le soutiennent plus, la tuberculose du rachis n'en serait-elle 
pas la cause ? Les paraplégies du mal de Pott sont chose commune 
et les cas que nous voyons aujourd'hui offrent de singulières analo- 
gies d'attitudes avec celles du petit bronze de la collection Thiers. 

Je n*en veux citer comme exemple que celui d'un petit malade venu 
à la Salpélrière, à la consultation de M. le professeur Raymond, et 
dont l'histoire a été rapportée par M. B. Weil, illustrée de deux 
photographies (1). « D'aspect très chétif et très amaigri, ce malade 
présentait des difformités très accentuées : une cyphose avec légère 
scoliose à convexité tournée à gauche et intéressant presque toute la 
colonne dorsale... La poitrine bombe en avant, et les extrémités ster- 
nalesdes c6tes moyennes, de la 4^ à la 8^, sont très saillantes... 

« Du côté de la face, on note de nombreux signes de dégénéres- 
cence : strabisme interne de l'œil gauche, oreilles gauches très volu- 
mineuses et très détachées, etc.. » 





7^ 



FiG. 67-68. — Statuette en bronze (Collection Thiers, musée du Louvre) 

(d'après Paul Richer). 



Le dessin que nous avons donné plus haut (p. 99, fîg. 60), fait 
mieux saisir qu'une description détaillée la similitude des attitudes 
et des déformations présentées par le jeune malade de la Salpêtrière 
et le bronze antique de la collection Thiers. 

Tous ces détails réunis s'accordent mal avec l'hypothèse d'une créa- 
tion caricaturale purement accidentelle. Il n'en est pas un seul qui ne 
soit conforme à la vérité pathologique. 

Aussi pourrait-on se demander si ce petit bronze figure à sa juste 
place parmi les innombrables grotesques de convention que les clas- 

(i) B. Weîl. Mal de Pott avec grandes déformations, Nouv. Iconogr, de la 
Salpêtrière, n» 3, 1896. 

8 
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sifications archéologiques réunissent sous le nom générique de Pyg- 
mées. 

La question mérite d'être posée. Il ne nous appartient pas de la 
résoudre. 

Mais retenons, pour conclure, que, dans l'art romain, certaines figu- 
rations artistiques semblent des copies exactes des difformités corpo- 
relles produites par le mal de Pott. 

Nous allons eu montrer trois exemples nouveaux. 



Bossu PORTANT UNE OFFRANDE. — Statuette de bronze antique. — 
Cabinet des antiquei (Musée de Vienne). — Ce petit bronze, figuré 
dans le recueil de von Sacken (1) avec l'indication : Nanus, ein dota 



Fio. 69. — Boisu portant une offrande. Statuetle de brome antique 
(Musée de Vienne). 

tragend, présente une énorme difformité thoracique qui rappelle en- 
core celles que produit le mal de Pott. Il n'est pas prouvé qu'il s'a- 
gisse d'un nain, tandis qu'il est certain que ce personnage est bossu, 
et boBBU autant qu'on peut l'être. 

A s'en rapporter au dessin qui le représente (Fig. 69), on ne saurait 
hésiter sur le diagnostic de sa malformation. La tuberculose osseuse 
est seule capable de réaliser cette coudure angulaire de la colonne 
vertébrale qui fait saillir sur la gibbosilé postérieure le chapelet des 
apophyses épineuses, soulève l'omoplate et projette le sternum et les 
cAtes en avant. 



RÂCHI8 ET MOELLE 115 

Le retrait de l'abdomen au-dessous de la cage thoracîque, l'ensel- 
lure lombaire et la saillie des fesses qui en est la conséquence, mon- 
trent que la partie inférieure du rachis participe aux déformations. 

Malgré Texiguïté de la statuette et malgré ses mutilations (un pied 
et une jambe sont perdus), on peut la ranger parmi les figurations de 
bossus pottiques. 

La tête est intéressante, : petite figure amaigrie sous un crâne vo- 
lumineux et déformé, encadrée de larges oreilles flottantes. L'artiste 
a sans doute voulu reproduire une malformation pathologique qui 
rappelle celle de Thydrocéphalie, mais qu'on ne saurait préciser sans 
faire l'examen de visu de cette figurine. 

Peut-être s'agit-il d'un ex-voto de malade et la recherche de la vé- 
rité dans les détails morphologiques n'aurait rien de surprenant. 



* 
* « 



Bossu DIFFORME. — Statuette de bronze antique, — Cabinet des 
antiques {Musée de Vienne), — Plus gibbeux encore, mais portant plus 
allègrement ses deux bosses, est un autre petit bronze de la même 
collection. 

V. Sacken a insisté avec raison dans son ouvrage (1) sur le carac- 
tère naturaliste de cette statuette, sur la vérité de ses attitudes et de 
ses déformations (Fig. 70). 

La double bosse qu'elle nous présente peut encore être considérée 
comme une difformité copiée sur la nature, et comme une figuration 
des accidents squelettiques causés par le mal de Pott. L'analogie 
avec le buste d'Esope de la villa Albani est manifeste et la ressem- 
blance avec les exemples observés en clinique ne peut manquer de 
sauter aux yeux. L'élévation du sternum entraînant avec lui celle des 
côtes est particulièrement bien rendue. Le cou a complètement dis- 
paru et le menton repose sur le haut de la poitrine. 

On se rendra compte du réalisme de ces déformations en compa- 
rant à notre dessin celui que nous avons fait d'une petite malade de 
la Salpêtrière (Voy. plus haut, page 100, fig. 61). Elle peut passer 
pour un des plus saisissants spécimens de morphologie pottique. A 
ces déformations monstrueuses s'ajoute encore une paraplégie spas- 
modique (2). 

(i) V. Sacken, loc, cit., PI. XLVI, fig. 5. 

(2) Notre ami, le D'' A. Souques, qui a recueilli l'observation de cette malade, a 
bien voulu en extraire avant de la publier la note suivante pour laquelle nous lui 
adressons nos bien vifs remerciements : 

« Qem. N..., âgé de 17 ans, service de M. le Professeur Raymond, à la Salpê- 
trière. 

« Le début de la maladie remonte à l'âge de 10 ans ; il s'est fait par des douleurs 
rachidiennes et intercostales (au-dessous des seins). La colonne vertébrale s'est dé- 
viée ensuite, progressivement. La malade fut envoyée l'année suivante à Berck où 
elle est restée pendant 4 ans, immobilisée dans un corset de Sayre durant six mois. 
C'est là qu'à l'âge de 14 ans, commença la paralysie des membres inférieurs, sans 
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La tête de la statuelle présente en outre une conformation anor- 
male. Elle rappelle le type fréquemment reproduit parles figurations 
grotesques en terre cuite de la Grèce et de TAsie Mineure, — larges 
oreilles écartées, bouche fendue exagérément, — images d'anoma- 
lies qu'on retrouve chez les idiots, les imbéciles et les dégénérés. 

Cependant le volume du crâne et du maxillaire inférieur a sur ce 
petit bronze une prépondérance inusitée. 




FiG. 70. — Statuette de bronze antique (Musée de Vienne). 

Nous serions tentés d'y voir une représentation des déformations 
imputables à l'acromégalie si, à la proéminence de la mâchoire, à 
Texubérance du nez, des lèvres, des sourcils et de la saillie occipitale, 
si enfin, à la double gibbosité, s'ajoutait l'hypertrophie des mains et 
des pieds. Ces derniers caractères ne paraissant pas indiqués avec 
une netteté suffisante, le difforme de Vienne doit demeurer dans la 

grands phénomènes douloureux. 

« Actuellement, les membres supérieurs ne présentent aucun trouble morbide, 
en dehors d'une surélévation considérable des épaules due à l'effondrement du ra- 
chis. Le cou et la tête sont normaux. Tout se borne à la déformation du thorax 
jointe à la paraplégie. 

« Le rachis présente une déformation angulaire (une bosse monstrueuse), qui 
commence au niveau d^ la 4* vertèbre dorsale et intéresse toute la colonne dorsale 
au-dessous. Sternum eA carène (Double bosse de Polichinelle). Le thorax est aplati 
dans le sens transversal ; il est de plus comme enfoncé dans le bassin . 

« La paraplégie motrice appartient au type spasmodique ; elle est complète et 
immobilise la malade au lit. Il n'y a pas d'autres troubles notables ». J 
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catégorie des figurines qui semblent avoir été inspirées par l'obser- 
vation des bossus pottiques. 



f « 



Bossu. — Statuette de bronze antique {Musée de Toulouse), — L'exis- 
tence de cette curieuse figurine m*a été révélée parM.Salomon Reinach 
qui a eu Tobligeance de m'en communiquer une photographie d'après 
laquelle j*ai fait le dessin reproduit fig. 71. 

Le diagnostic de la difformité qu'elle présente ne parait pas dou- 
teux : le mal de Pott se soupçonne à première vue. 




Fio. 71. — Statuette de bronze antique (Musée de Toulouse). 



Une double courbure vertébrale, en forme de Z, détermine une 
voussure inusitée de la région dorsale surplombant une profonde 
dépression au niveau des lombes. 

La gibbosité est angulaire, comme il arrive à la suite de Teffondre- 
ment d'un ou plusieurs corps vertébraux et les apophyses épineuses 
forment un chapelet de bosselures,d'autant plus visibles qu'elles sont 
plus proches du sommet de la convexité. 

Le renversement exagéré de la colonne lombaire en arrière fait 
saillir la région sacrée, déterminant ainsi la concavité inférieure qui 
n'est souvent qu'une courbure de compensation. 

Cette double cassure rachidienne est très exactement rendue sur 
la statuette. 
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Gomme conséquence delà gibbosité dorsale apparaissent d'abord 
les changements de direction des côtes, leur rapprochement de Tho- 
rizontale et la projection du sternum en avant. 

En même temps le bord supérieur de Tomoplate s'écarte en arrière, 
tandis que la clavicule se dirige en avant et en haut. 11 en résulte un 
élargissement considérable de la base supérieure du tronc. La surface 
losangique sur laquelle est implanté le cou tend à devenir rectangu- 
laire : les épaules se relèvent et se rapprochent. 

Une forte dépression s'accentue en dedans du moignon de l'épaule 
par suite de l'élévation de la ceinture scapulaire et le creux sus-sternal 
devient, lui aussi, plus profond. Le cou, télescopé dans l'ouverture 
supérieure du thorax, semblerait faire défaut si la tête n'était rejetée 
en arrière, celle-ci s'enfonçant parfois encore davantage entre les 
deux épaules, comme dans le petit bronze de Vienne reproduit pré- 
cédemment. 

Toutes ces modifications morphologiques sont nettement indiquées 
sur la figurine de Toulouse. 

La face présente aussi quelques déformations, mais beaucoup 
moins significatives. La largeur des oreilles, l'épaisseur des arcades 
sourcilières et des lèvres peuvent être mises sur le compte de Timpé- 
ritie de l'artiste. Notons aussi le développement du maxillaire infé- 
rieur dont Tangle fait une forte saillie. Cette particularité morpholo- 
gique s'observe parfois chez les bossus. 

La physionomie n'est pas sans expression. Douloureuse et supplian- 
te, elle commande la pitié plutôt que le rire, et,n'était le phallus dis- 
proportionné dont est doté ce petit personnage, on ne saurait le con- 
sidérer comme une figuration grotesque. 

Les membres n'ofifrent rien d'anormal ; les reliefs musculaires sont 
même assez accentués et figurés avec exactitude. 

Les membres inférieurs, en demi-flexion, traduisent la faiblesse et 
la difficulté de la marche. Nous savons que le mal de Pott crée des 
impotences fonctionnelles, des atrophies et même des contractures. 
L'attitude de la statuette s'harmonise bien avec les caractères clini- 
ques de la maladie. 

Enfin la main droite attire l'attention par ses dimensions exces- 
sives. Je me contente de signaler ce détail, sans en proposer d'expli- 
cation ; mais il ne semble pas qu'il faille l'attribuer à une erreur de 
proportion involontaire. L'énormité des doigts porte sur la longueur 
et l'épaisseur ; elle parait vraiment figurée à dessein. 

La coexistence de cette cheiromégalie surprenante avec une dou- 
ble voussure thoracique, un maxillaire volumineux, des arcades sour- 
cilières proéminentes, de grosses lèvres et un nez à l'avenant, ne peut 
manquer d'éveiller le souvenir du syndrome acromégalique. Mais les 
pieds bien proportionnés et surtout la forme de la gibbosité dorsale 
nous font revenir au diagnostic de mal de Pott. 
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Nous sommes loin d'avoir épuisé la série des monuments figurés de 
rantiquité où les gibbosités du mal de Pott soient indiquées avec une 
plus ou moins grande exactitude. 

En particulier, parmi les figurines en terre cuite de la Grèce ou 
de l'Asie Mineure, nous avons relevé plusieurs grotesques dont la 
difformité semble reconnaître la môme origine pathologique. Nous 
aurons l'occasion d'y revenir ultérieurement. 

Les spécimens que nous venons de décrire nous semblent suffire 
dès à présent pour justifier le titre de cette étude. 

Et nous concluons : 

Le Mal de Pott dans l'Art antique est représenté par un certain 
nombre de documents figurés où les déformations corporelles qui le ca^ 
racténsent sont aisément reconnaissables. 

Figurines votives, statuettes funérailles, portraits fidèles ou images 
d'apparence caricaturale, on peut discuter sur la destination et la signi- 
fication de ces œuvres d'art. 

Mais on ne saurait méconnaître le réalisme de ces figurations quand 
on les compare aux exemples cliniques que fournit journellement le Mal 
de Pott. 



XV. — Un bossu potticiud au XVIH" siècle {Chipault). 

La curieuse suite de gravures dessinées par Binet pour les Con- 
temporaines de Restif de la Bretonne est certainement, par les bizar- 
reries de formes et de toilettes que cet auteur imposait à l'artiste. 



Fio, 12.— EstampedeBinet pour le tome VIIL des Conlemporainei de Restir delà 
Bretonne (1182). Un bossu pottîque est représenté sur cette estampe avec une 
le exactitude. 



l'une des plus singulières du XVIIl' siècle, et l'une des plus éloignées 
de l'exactitude plastique. 

Aussi avons-nous été assez surpris d'y rencontrer, du reste dans une 
des estampes les moins absurdes de l'ouvrage, une figuration, exacte 
jusque dans ses détails, d'un bossu pottique. 
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Celte pièce curieuse se trouve dans le sixième volume de Tou- 
vrage, paru en 178:2, à Leipsick, chez Buschel, page 564, au début 
de la quarantième nouvelle, intitulée « les Crises ». La légende en 
indique suffisamment le sujet, a Une jeune personne, à qui sa mère 
vient d'ordonner de se disposer à épouser un petit bossu, le regarde 
avec douleur, en posant une main sur la table, où écrit son jeune 
amant : « Ah ! qu'il est laid ! » Et pour ceux qui voudraient être in- 
formés du sort de la jeune personne, nous ajouterons que, pour fuir 
ce mariage désastreux, elle s'échappe avec son amant, demeure un 
mois avec lui à Paris dans un hôtel garni, puis, poursuivie par ses 
parents, le quitte, est recueillie dans une maison de prostitution du 
Palais-Royal, et vendue à un jeune libertin qui Temmène chez lui : 
comme elle avait conservé, au cours de ses aventures, son innocence 
et sa vertu, ce dernier s'en éprend et veut l'épouser ; la chose allait 
se faire, lorsque, bien à propos, revient d'Amérique le premier amant, 
enrichi et ramenant avec lui une « espèce de sauvage », qui est jus- 
tement le frère de la demoiselle, considéré comme mort depuis long- 
temps et qui avait été fait prisonnier par les Hurons. En même temps 
surviennent le père et la mère de la fugitive qui reconnaissent leur 
fille, leur fils, et par dessus le marché le gouverneur du jeune liber- 
tin, qui n'est autre que l'oncle de la jeune personne. On se jette dans 
les bras les uns des autres et « Cadette », après une hésitation bien 
naturelle, retourne à son premier amour. 

On le voit, c'est de la folie pure. 



XVf. — De Tankylose spontanée des apophyses épineuses 
et des lames dans les déviations vertébrales de diverses 
origines [F. Regnault). 

Les récents travaux de mon excellent ami le D' Chipault sur le 
traitement par les ligatures apophysaires des déviations vertébrales 
de diverses origines, m'ont poussé à rechercher quel était le sort des 
parties postérieures des vertèbres, apophyses épineuses et arcs, lors- 
que ces déviations évoluaient spontanément vers la guérison. 

Ce sont les résultats de mes recherches à ce sujet que je désire 

brièvement exposer. 

* 

Parlons tout d'abord des déviations vertébrales dues au mal de 
Pott. 

Malgré la multiplicité des travaux relatifs à Tanatomie pathologi- 
que de cette affection si fréquente, c'est à peine si quelques mots de 
Bouvier nous y signalent eo passant l'ankylose possible des parties 
postérieures des vertèbres. 

Elle s'y produit cependant souvent, dans certaines conditions qu'il 
est possible de déterminer. 

io Dans les caries superficielles, qui laissent à la colonne verté- 
brale sa rectitude et sa solidité, elle paraît manquer : témoins les 
pièces 260 A et 263 M du Musée Dupuytren. 

2® Dans les caries profondes, où, au contraire, la colonne verté- 
brale perd sa rectitude et sa solidité, trois cas peuvent se présenter. 

a) Les parois supérieure et inférieure de la caverne produites par 
la destruction des corps vertébraux tuberculisés se rapprochent et s'an- 
kylosent. Alors il y a toujours, simultanément, ankylose partielle ou 
totale de la partie postérieure des vertèbres malades. Cette ankylose 
peut être limitée aux apophyses articulaires (Musée Dupuytren,265 H); 
le plus souvent elle s'étend en outre aux lames (Musée Dupuytren, 
258 C, 258 D, 258 E, 258 I, etc.) ; rarement elle gagneles apophyses 
épineuses, et ne les soude dans toute leur longueur que tout à fait 
exceptionnellement. 

b) Les parois supérieure et inférieure de la caverne produite par h 
destruction des corps vertébraux tuberculisés se rapprochent mais ne 
s'ankylosent pas, L'ankylose des parties postérieures des vertèbres 
n'est plus constante comme dans la variété précédente. Sur quelques 
pièces de cet ordre, elle manque complètement (Musée Dupuytren, 
260 B, 262 B, 265 B) ; sur d'autres, elle est insuffisante, et ne porte 
que sur quelques lames alors que le nombre des corps vertébraux dé- 
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truits est considérable (Musée Dupuytren, 258 B, 267) ; sur d^autres 
enfin, de beaucoup les plus nombreuses, elle existe, et elle est suffi- 
sante, au même degré que dans la première variété. 

c) Les parois supérieure et inférieure de la caverne produites par 
la destruction des corps vertébraux tuberculisés ne viennent pas au 
contact j la colonne vertébrale conservant y malgré sa destruction y son 
attitude normale. Dans cette troisième variété, il peut y avoir encore 
anliLylose des apophyses articulaires seules (265 D), ou des apophyses 
articulaires et des lames (258 I, 265 C), ou des apophyses articulai- 
res, des lames et des apophyses épineuses, en partie ou en totalité 
(258 P). 




Fio. 13. — Ankylose des arcs dans un cas de mal de Pott sans ankylose des 
corps vertébraux ; lésion de la colonne cervicale inférieure (Musée Dupuytren, 
258 B). 

Notre figure relative à un mal de Pott lombo-sacré avec conserva- 
tion de la rectitude vertébrale malgré la destruction du corps des 
deux dernières lombaires et de la base du sacrum, est un exemple 
frappant de cette dernière variété. 

Telles sont les conditions dans lesquelles se produit, au cours du 
mal de Pott, Tankylose des parties postérieures des vertèbres. 

Cette ankylose, dans tous les cas, parait se produire suivant un 
processus régulier : les ligaments situés entre les pièces osseuses qui 
vont se souder Tune à l'autre s'ossifient d'abord dans leur profondeur, 
puis cette ossification gagne leurs parties superficielles et les deux 
pièces finissent par ne plus constituer, soit à leur aspect extérieur, 
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soit sur une coupe, qu'une seule masse osseuse, dont il est devenu 
impossible de distinguer les éléments constitutifs : les pièces 258 H, 
258 I, 258 A, 258 J du Musée Dupuytren permettent de suivre, avec 
une parfaite netteté, ces étapes successives du processus ankylosant. 



4- ¥ 



Ce n'est pas seulement dans les déviations du mal de Pott que se 
rencontrent les altérations des parties postérieures des vertèbres que 
nous venons d'énumérer, mais encore dans toute une série de dévia- 
tions vertébrales d'autre origine que nous allons rapidement passer 
en revue. 




Fio. 74. — Âukylose des apophyses articulaires et des arcs dans un cas de mal 
de Pott dorso-lombaire avec disjonction persistante des parois supérieure et 
inférieure de la caverne tuberculeuse. 

1^ Les déviations vertébrales d'origine traumatique produisent 
cette ankylose dans les cas où la survie du malade est assez longue 
pour lui permettre de se constituer. Un bel exemple nous en est offert 
par le n* 5 A du Musée Dupuytren. C'est une fracture oblique du corps 
de la douzième dorsale, avec ankylose Tun à l'autre, en mauvaise 
position, de deux fragments de cette vertèbre ; il y a également an- 
kylose des apophyses articulaires des XI«, X1I« vertèbres dorsales et 
I" lombaire, ainsi que des lames des XI« et XII* dorsales. 

2^ Les déviations vertébrales dites essentielles présentent éga- 
lement ces ankyloses. Dans le cas de cyphose essentielle, elles portent 
sur les apophyses articulaires, les lames et les apophyses épineuses; 
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daos le cas de Ecolioae essenlielle, elles portent de préférence sur les 
lames du côté convexe de la déviation (Musée Dupuytren, 532 B). 

Ces ankyloses se développent de la même manière que celles du 
mal de Pott, Elles conimencent par être interstitielles, puis l'os appa- 
raît à la surface du ligament sous forme de minces travées, criant 
sons le couteau ; enfin elles deviennent totales, elles deux oa d'abord 
indêpeiidants sont entièrement confondus l'un avec l'autre. 



Fm. 15. - 

Je n'ai pas besoin de dire combien ces ankyloses et les anki/loses hy- 
pertrophiques mieux connues et décrites depuis longtemps qui se font 
limvltanément, du côté concave, dans les déviations que nous avons ac- 
tvellement en vue, plaident avec énergie conli-e le nom d'essentielles 
pi leur est donné. 

3" Les déviations vertébrale» rachlUques, au contraire des précé- 
denlea, ne paraissent point s'accompagner d'ankylose des parties 
postérieures des vertèbres. Du moins, sur aucune des douze colonnes 
vertébrales de rachitiques guéris conservées au Musée Dupuylren, 
nous n'en avons trouvé trace : seule d'entre elles le n° S23 nous mon- 
Ire d'énorme i< ostéophytes lombaires, mais il est plus que probable 
qo'il s'agit là, non d'une lésion rachilique proprement dite, mais d'une 
iésioii rhumatismale surajoutée. 

Les ankyloses vertébrales rbumalismales sont en eifet très fré- 
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quenies et très intéressantes: elles offrent des caractères anatomiques 
spéciaux qui permettent avec certitude d'en faire le diagnostic ana- 
tomo-pathologique et de les distinguer des ankyloses que nous avons 
ici décrites. Nous n'insistons pas, ayant l'intention de revenir sur leur 
fréquence, sur leurs caractères et sur leurs conséquences cliniques 
méconnues, dans une prochaine étude. 



• * 



Nous voulions ici seulement apporter à la méthode thérapeutique de 
notre ami Chipault un appoint anatomo-pathologique dont l'importance 
nous parait considérable puisqu'il démontre que cette méthode sollicite 
la guérison en bonne position du mal de Pott et des scolioses à Vaide 
d'un procédé tout à fait analogue à celui qu'emploie la nature pour gué- 
nr spontanément ces affections : à l'aide de la soudure des parties pos- 
térieures des vertèbres. 



XVII. — Un cas de cyphose pcttique avec ankylose 
des arcs (Chipauli). 

HoD collègue le D'' Kegnault a soigoeusement exposé, daas l'arti- 
cle qui précède, ses recherches relatives à l'ankylose des arcs dans 
les déviations vertébrales de diverses origines et en particulier dans 
les déviations dues au mal de Pott. 

Je suis heureux de pouvoir apporter à l'appui de ses idées une 
pièce qui m'a été donnée par mon maître Capitan, professeur i l'E- 
cole d'Anthropologie et qui a été recueillie dans un cimetière pari- 
sien du moyen âge. 



'10.16. — ADkylOBe des apophyses articulaires, des lames et des apophyses 
ipineuies de neuf vertèbres dorso- lombaires dans un cas de mal de Polt avec 
mlijlose des corps vertébrauï et gibbosité énorme (Collection Capitan). 

Cette pièce est relative à un cas de cyphose poltique avec ankylose 
lies corps vertébraux et ankylose des arcs. 

Elle rentre par conséquent dans la première variété de Regnault. 

Elle est constituée par un bloc osseux coudé, formé de neuf vertè- 
bres, très probablement les 5', 6% 7% 8', 9«, 10«, U% 12« dorsales et 
li 1" lombaire. La concavité de la courbe est occupée par les corps 
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de ces verlèbres. Le plus mférieur, le 1" lombaire intact, forme à 
lui seul la partie verticale de la courbe; les huit autres constituent 
sa partie horizontale, masse osseuse irrégulière et anfractueuse dont 
le volume total dépasse à peine le volume d'un corps vertébral nor- 
mal; la moitié inférieure de cette masse étant constituée presque 
exclusivement par le Xlh corps vertébral, on voit à quoi est réduit 
le volume des sept corps vertébraux susjacents. Sur les parties laté- 



Fw, n. — MSme pièce, vue du cûté opposé. 

raies de la pièce, on voit les trous intervertébraux de calibre normal. 
Normal aussi, ainsi qu'on peut s'en assurer en l'examinant par ces 
orifices, est le calibre du canal rachidien, cependant dévié au point 
de décrire, sur l'étendue de la pièce, un demi-cercle de très court 
rayon. Enfin, sur la partie convexe de la pièce, on constate une 
anlcylose de toutes les parties situées en arrière de la série des trous 
intervertébraux : apophyses articulaires, lames, apophyses épineu- 
ses: tout est soudé, à l'exception du sommet de quelques-unes de 
ces dernières. 

Le seul enseignement que cette pièce intéressante me paraisse sus- 
ceptible de confirmer est celui de ne jamais intervenir pour la réduire 
dans une gibbosité pottique ankylosée ; je reviendrai, dans l'étude 
suivante, sur les autres et multiples raisons qui militent également en 
faveur de cette conduite. 



XYIIl. — La thérapeutique des gibbositès (fractures et luxa- 
tions vertébrales, mal de Pott, cyphose rachitique, rhu- 
matisme vertébral, scolioses diverses et essentielles) (A . 

Chipault). 

Depuis 1893, c'est-à-dire depuis trois ans et demi^ j'ai modifié dans 
ma pratique le traitement des déviations vertébrales dans le sens 
même où, quelques années auparavant, avait été modifiée la théra- 
peutique des déviations osseuses et articulaires des membres. 

Mon but a donc été double : 

i** Substituer à la réduction lente ^ jusqu'alors seule employée^ de la 
déviation vertébrale, saréduction en un temps^ sous chloroforme, 

2® Assurer l'immobilité de la colonne vertébrale réduite en bonne pO" 
sition^ non seulement par la fixation du malade sur un appareil ortho- 
pédique choisi, mais encore en faisant précéder cette fixation d'une fixa- 
tion opératoire réalisée à Vaide du laçage au fil d'argent des apophyses 
épineuses correspondant à sa partie lésée. 



I 

Cette orientation nouvelle de la thérapeutique des déviations ver- 
tébrales m'appartient tout entière : sans contestation possible, je 
crois, car mes tentatives et leurs résultats ont été déjà, et depuis 
plusieurs années, publiées : De Torthopédie vertébrale opératoire 
[Médecine moderne, 9 mars 1895 et Travaux de neurologie chirurgicale^ 
1895, p. 222) ; Un traitement nouveau du mal de Polt, les liga- 
tures apophysaires [Médecine moderne^ 22 juillet 1896) ; La cyphose 
infanîile, un cas traité par les ligatures apophysaires [Médecine mo- 
derne, 16 septembre 1896) ; Les ligatures apophysaires, contribution à 
Torthopédie opératoire [Congrès de chirurgie^ octobre 1896) ; Du trai- 
tement des gibbositès pottiques [Médecine moderne, 30 décembre 
1896) ; Du traitement des gibbositès de diverses origines par les liga- 
tures apophysaires, présentation de malades, dont deux opérés et 
guéris depuis trois ans et demi [Académie de médecine, 19 janvier 
1897); Les ligatures apophysaires, contribution à l'étude des dévia- 
tions vertébrales {Gazette des hôpitaux, 20 février 1897) ; Nouvelles 
remarques sur le traitement des déviations vertébrales, réclamations 
de priorité relatives au traitement des gibbositès pottiques par réduc- 
tion en un temps sous chloroforme (Académie de médecine, 6 avril 
1897). 

Je revendique du reste catégoriquement,non seulement la priorité 
de celte orientation nouvelle de la thérapeutique vertébrale, mais 

9 
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encore la priorité de la presque totalité des applications dont elle a 
paru jusqu'à présent susceptible. Le doute ne me parait possible que 
pour les traumatismes vertébraux dont quelques auteurs américains 
avaient publié, avant moi, des cas traités par des procédés analogues, 
cas sur lesquels je reviendrai. Le doute n'est plus possible pour le 
mal de Poil, malgré les affirmations récentes du D»* Calot : j'élucide- 
rai plus loin cette question qui ne manque pas d'inlérêt. Enfin le 
doute ne peut même être émis pour les autres applications de Tor- 
thopédie vertébrale opératoire : cyphose rachitique, rhumatisme 
vertébral, scolioses, puisque je suis jusqu'à présent le seul, absolu- 
ment le seul, à les avoir exécutées et décrites. 

Quoi qu'il en soit le moment me semble venu de réunir les docu- 
ments réunis dans mes travaux antérieurs, de les compléter, et d'en 
tirer des conclusions d'ensemble relatives à l'extension actuelle et 
aux limites probables de la méthode nouvelle. 

Pour y réussir, je passerai successivement en revue la manière de 
la mettre en pratique, puis les applications diverses dont elle a paru 
jusqu'à présent susceptible. 

II 

La xnéthode consiste essentielleznent dans la réduction de la gib- 
bosité, suivie de la fixation en bonne position des vertèbres cor- 
respondantes par le laçage au fil d^argent des apophyses épineuses. 

C'est là, disais-je au Congrès de chirurgie de 1896, une interven- 
tion d'une simplicilé absolue et sans aucun danger. 

Décrivons- la tout d* abord, en admettant que nous ayons a /faire à une 
déviation vertébrale à angle postérieur y à une déviation cyphotique. 

Le malade, endormi au chloroforme, étant placé sur le ventre, 
aux trois quarts de pronation, le dos tourné vers l'opérateur, une in- 
cision longitudinale est faite sur la ligne médiane, dépassant de deux 
ou trois vertèbres au moins, en haut et bas, les limites extrêmes de 
la gibbosité ; sans toucher aux ligaments interépineux, la crête apo- 
physaire est rapidement dénudée à droite et à gauche, puis deux 
écarteurs larges et peu profonds, recourbés à leurs extrémités, ramas- 
sant les muscles des gouttières vertébrales, sont placés l'un à droite, 
l'autre à gauche. La face postérieure du rachis étant ainsi mise à nu 
sur Vétendue nécessaire, V opérateur, par pression directe sur la colonne 
vertébrale, et deux aides, Vun par traction axillaire, Vautre par trac- 
tion sur les membres inférieurs, réduisent la gibbosité. La réduction 
plus ou moins obtenue, un fil d'argent, de grosseur variable sui- 
vant les cas, est passé à travers le ligament interépineux sus-jacentà 
l'apophyse la plus haute que l'on veut fixer, au ras du bord supé- 
rieur de cette apophyse et le plus près possible de sa base, puis coupé 
de manière que dépasse, de chaque côté de la perforation, une lon- 
gueur de fil double de la longueur de la plaie. C'est avec ces deux 
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longueurs qu'il va Talloir faire les ligatures apophysaires; il suffltipour 
y réussir, de passer les deux fils dans l'espace inlerapophysaire sous- 
jacent k celui qui a été traversé, puis dans chacuu des suivanlsjus- 
qu'à ce qu'on soit arrivé au-dessous de la dernière apophyse décou- 
verte, sous laquelle on tord Eotidement les deux fils eu enroulaDt 
leurs extrémités. 11 est essentiel, au cours de ceH manœuvres, de pas- 
ser les fils dans chaque espace au ras du bord inférieur de l'apophyse 
sus-jacente, de faqon à pouvoir, à mesure qu'on avance, tendre et 
maintenir en extension, sur ce point d'appui solide, la partie supé- 
rieure du rachis et ne point passer à une boucle nouvelle avant que 
la solidité et la valeur orthopédique de la boucle précédente ne soient 
bien assurées. 



Fio. Ig. — La ligature en huit de Fio. 79.— M^me ligature modifiée. «ppU- 
cliiirre des apophyses épineuses, quée après redressement d'une scoliose 
sprea redressement d'une cyphose. 

L'intervention, telle que nous venons de la décrire, ne peut ren- 
contrer, relativement à la réduction, aucune difficulté; relativement à 
la ligature, elle n'en peut rencontrer que d'insignifiantes, mais qu'il 
tant prévoir, et qui tiennent à des dispositions anormales des apo- 
physes épineuses. 

a) Les apophyses peuvent se couper sous le fil d'argent : on fera 
alors la ligature à l'aide degrosse soie plate ;je l'avais employée sans 
nécessité chez le premier de mes opérés, un adulte opéré pour frac- 
ture; j'ai été récemment obligé, pour la raison que je viens d'indi- 
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quer, de l'utiliser chez un garçonnet de quatre ans et demi, atteint 
de cyphose rachitique. 

b) Les apophyses correspondant à la gibbositë peuvent être bifides, 
particularité qui, tout en rendant la fixation des fils particulièrement 
facile, pourrait gêner la dénudation de la crête apopliysaire si Ton 
n'y songeait point : j'ai noté cette bifidité dans un cas de ligature 
pour cyphose pottique ; mes recherches cliniques me portent à la 
considérer comme assez fréquente au niveau de ces gibbosités, lors- 
qu'elles sont depuis longtemps immobilisées en gouttière. 

c) Les apophyses correspondant à la gibbosité peuvent être sou- 
dées l'une à l'autre. Si cette circonstance, sur la fréquence et l'inté- 
rêt de laquelle nous aurons à revenir au cours de notre étude, se 
rencontrait, il faudrait, pour placer les ligatures, forer un orifice à 
travers la crête osseuse ainsi constituée : j'ai fait construire dans ce 
but, par M. Gollin, un perforateur dont la mèche agit perpendicu- 
lairement au manche et qui supprimerait l'inconvénient opératoire 
pouvant résulter de cette petite anomalie. 




Fio. 80.— Même ligature modifiée, appliquée après réduction d'une luxation 

cervicale en avant et à droite. 

Telle est l'intervention et ses incidents possibles lorsqu'il s'agit 
d'une déviation vertébrale à angle postérieur, d'une déviation cy- 
photique. 

Lorsqu'il s'agit d'une déviation en partie ou en totalité latérale^ d'une 
cypho-scoliose ou d'une scoliose ^ des modifications légères doivent être 
rapportées à la technique à suivre. 

a) La réduction ne doit plus être faite par des tractions suivant l'axe 
du rachis, associées à des pressions au niveau du point malade, mais 
par des pesées latérales, du côté convexe de la scoliose au niveau de 
Bonsommet) et du côté concave à ses deux extrémités. 
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b) Les ligatures, au lieu de coosister purement en huit de chiffre 
successifs, doivent être complétées en faisant remonter l'un des fils le 



Fiu. 81, — Planche vertébrale de l'auteur ; modèle primitif. 

long de la crête apophyaaire, du côté qui tend à redevenir convexe et 
& le fixer, bien tendu, é. la première boucle. 



Pio. 82. — Petit malade atteint de mal de Pott, Bxé sur cette planche aprÈa 
râducUoD de la gihboûlé et ligatures apoph;saires. 

J'ajoute que, contrairement à ce qui est la règle dans les cas de 
cyphose, la réduction et les ligatures devront souvent, dans le cas de 
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scoliose, être faites en deux séances, et que la réduction elle-même 
nécessitera parfois à elle seule plusieurs séances : ce sont des détails 
sur lesquels je n'insiste point, devant y revenir ultérieurement. 

Quoi qu'il en soit, dans n'importe quel cas, rien n'est plus simple, 
plus facile et moins exempt de dangers chirurgicaux que la pratique 
de l'orthopédie vertébrale opératoire. 

J'ajoute que je termine, dans tous les cas, l'opération par la fer- 
meture, sans drain, de la plaie k l'aide de sutures en catgut : leur 
résorption enlevant tout souci relativement à la date du pansement 
qu'il est dès lors possible de reculer è. plusieurs semaines, au besoin 
à plusieurs mois. 



Fio. 83. — Planche vertébrale de l'auteur ; modèle actuel, muni de deux plaqaei 
métalliques en regard pour la fixation des gibbosilés cyphotiquei. 

En effet, l'acte opératoire ne constitue, cela va de soi, qu'un des 
temps de l'intervention : temps que je juge essentiel, mais qui doit 
être suivi d'une immoirilisatîon rigoureuse du malade opéré, immobili- 
sation dont la durée variera nécessairement avec la nature de l'eiTec- 
tion traitée. 

Pour la réaliser, je me sers d'une planche spéciale qui se compose 
d'une large piècede bois blanc, épaisse et encadrée de chêne, perforée 
d'un orifice en entonnoir, caoutchouté, pour la défécation, et d'une 
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série de plus petits orifices disposés deux par deux, sous les aisselles 
au-dessus des hanches, au-dessus et au-dessous des genoux, aux cous 
de pied, orifices deslinéa ô passer des sangles qui entoureront le sujet. 
Ces sangles suffisent dans certaine cas à l'immobilisation ; d'ordiuaire 
j'y joins l'action de plaques métalliques concaves latéro-fixatrîces: 
alors, sur les bords latéraux de la planche, est encastré un rail auquel 
se fixent h la hauteur voulue des bornes que traverse, & leur partie 
supémure, un cylindre donllejeueBt8urfisaiitpourpermettre d'ap- 
pliquer, sur les parties latérales du tronc, un certain nombre de ces 
plaques métalliques; deux en regard dans le cas de cyphose ; trois en 



Fia. 84. — Planche verlébr&le de l'auteur ; modèle actuel, muni de Iroia plaques 
métalliques en triangle pour la réduction et la fixation des gibbositéa scoUo- 

Iriangle dont une au sommet de la déviation dans le cas de scoliose : 
les cylindres sont pasdevissés pour agir avec douceur, et munis 
d'une clef pour ne pouvoir être desserrés par le malade. 

Cet appareil offre les réels avantages d'éti e peu coûteux, de pouvoir 
être appliqué par le médecin le moins orthopédiste, en&nde permet- 
tre, à l'aide des poignées qui lui sont adaptées, le transport du ma- 
lade sans la moindre secousse. 



Ces préliminaires posés, nous allons passer en revue les diverses 
tentatives qu'a suscitées la méthode, et tenter d'en tirer, au point 
de vue thérapeutique, quelques conclusions précises. 



DSnXIÉHS PARTES 



IV 



!•«• dAvlatlons du rsiclils d'arlgla« tranmattqne ont provoqué sept 
interveotionB qui s'y rattachent. 

Ces tentatives me paraissent devoir être claeeées en deux groupes : 
dans le premier, la ligature apophyeaire a été le simple complément 



d'une résection plus ou moins étendue de la paroi postérieure du ra- 
chis, avec ou sans manœuvres intrarachidiennes ; dans le second, 
la ligature a été précédée d'une réduction du déplacement verté- 
bral. 
En réalité, les faits de ce second groupe sont les seuls qui rentrent 
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pleinement dans mon étude actuelle : je croîs toutefois intéressant de 
rapporter ici les uns et les autres. 

Les faits ou les ligatdrbs apopbïsaihes ont été précëdëbs b'unb 
ouverture du canal sont les suivants : 

a. Le premier en date, qui m'appartient, est relatifs un jeune 
homme, aujourd'hui Agé de vingt-cinq ans, et chez qui, il y a trois 
ans et demi, en mars 4893, une fracture de la oniième vertèbre dor- 



FiG. 86. — Le même malade, peaché pour montrer la souplesse de 
la régioa ligaturée. 

sale avait été suivie de paraplégie sensitivo-motrice & type radicu- 
laire. Onze jours après l'accident, je fis une laranectomie portant sur 
trois arcs, et qui fut suivie de l'ablation d'esquilles compreselves pé- 
nétrées dans le canal. Je terminai l'opération par la ligature à la soie 
plate des apophyses épineuses eus et sous-jacentes ; la guérison fut 
parfaite ; depuis deux ans et demi, le malade n'a plus d'autre symp- 
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tome de sa paraplégie qu'une légère susceptibilité au froid de son 
membre inférieur gauche. La souplesse de ses mouvements lombaires 
est parfaite, pour l'extension et la flexion. Il n'y a pas la moindre 
trace de gibbosité, et, mieux encore, la région vertébrale lésée a si 
parfaitement repris son aspect habituel que Topéré, un garçon bien 
musclé, pourrait, sans aucune exagération, servir de modèle dans un 
atelier. 

h. Plus récemment, en 1895, une intervention analogue a été pra- 
tiquée par J. W. M. Barclay, et décrite par lui devant TAssocialion 
médicale britannique. Ce chirurgien, ayant constaté, chez un jeune 
homme dont Tâccident datait de neuf heures seulement, une dépres- 
sion iiu niveau de la douzième apophyse dorsale, avec, de chaque 
côté, une saillie osseuse considérable, et, comme phénomènes fonc- 
tionnels, une paraplégie motrice complète et de Tanesthésie jusqu'au 
milieu des cuisses, pensa qu'il s'agissait d'un enfoncement d'arc et en- 
treprit une lamnectomie ; celle-ci faite, il reconnut qu'il se trouvait 
en présence d'une luxation en avant et en bas de la douzième vertèbre 
dorsale sur la première lombaire, avec fracture de l'apophyse trans- 
verse de la deuxième dorsale : il se décida dès lors à réduire le dé- 
placement et à maintenir la réduction en ligaturant les apophyses 
épineuses sus et sous-jacentes. Ajoutons qu'il n'y eut aucune amélio- 
ration fonctionnelle et que le patient finit par succomber. 

Les faits ou les ligatures apophysaires n'ont pas été précédées 

d'ouverture du canal RACHIDIEN, mais DE LA RÉDUCTION DE LA DÉVIA- 
TION EXISTANTE, c'cst-à-diro les faits où l'intervention a été véritable- 
ment et simplement une intervention orthopédique, sont un peu 
plus nombreux. 

Trois de ces faits sont relatifs à des luxations cervicales, dont deux 
luxations cervicales banales, et une luxation cervicale d'un genre tout 
à fait exceptionnel, une luxation cervicale ballante. 

a. Les deux ligatures pour luxation cervicale banale ont été suivies 
d'insuccès. 

a. Dans le plus ancien de ces cas, dû à Hadra (1891), l'insuccès a 
été secondaire et eut pour cause la suppuration de la plaie qui néces- 
site l'ablation de la ligature. A la suite d'une chute sur la nuque, un 
homme, âgéde trente-six ans, s'était luxé la sixième cervicaleen avant 
et adroite. Après réduction, une minerve avait été appliquée, mais 
s'élait rompue au bout de quelques jours : le déplacement s'était alors 
reproduit, et, en même temps qu'une monoplégie brachiale droite, 
étaient survenus des accidents vésico-rectaux qui, malgré l'application 
d'un nouvel appareil plâtré, s'étaient aggravés progressivement; c'est 
alors qu'Hadra, après réduction du déplacement reproduit, réunit par 
une ligature en 8 au fil d'argent les sixième et septième apophyses 
épineuses et fixa le cou dans un nouvel appareil immobilisateur. 
Lorsque celui-ci fut enlevé, la neuvième semaine, on constata que la 
plaie avait suppuré ; la ligature, qui s'était relâchée, dut être rem- 
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placée ; mais la nouvelle ligature dut être, elle aussi, enlevée à son 
tour. Les accidents parétiques qui, jusqu'à cette ablation, s'étaient 
progressivement atténués, se reproduisirent à nouveau, et cette fois 
définitivement. 

p. Dans la seconde intervention pour luxation cervicale ordinaire, 
qui m*est personnelle (1896), Tinsuccès a été dû à la persistance, 
après réduction de la fracture-luxation qui siégeait au niveau de la 
sixième cervicale, et ligature des apophyses épineuses, des acci- 
dents radiculo-médullaires préexistants : paralysie sensitivo-motrice 
des quatre membres et du tronc, qui entraîna la mort en huit jours 
par gêne respiratoire et infection pulmonaire consécutive. 




FiG. 87. — Malade atteint d'une luxation de la 4« vertèbre cervicale sur la 5* en 

avant et à droite ; avant le traitement. 

b. La ligature pour luxation cervicale ballante a été, au contraire, 
suivie d'un résultat complet, qui dure aujourd'hui depuis près de 
quatre ans, et dont j'ai pu faire constater la perfection au Congrès de 
chirurgie de 1895 et, tout récemment, à l'Académie de médecine. Je 
résumais ainsi devant celle-ci l'histoire de mon opéré : 

« En juillet 1892, le jeune homme que je vous présente se fit, en 
tombant d'un arbre, une luxation cervicale immédiatement suivie 
d'accidents sensitivo-moteurs graves, qui se localisèrent bientôt au 
membre supérieur gauche, sans dès lors continuer à s'améliorer. Je 
le vis un an après son accident, dans le service de mon père, à l'Hô- 
tel-Dieu d'Orléans. Il était porteur d'une luxation en avant et à droite 
de la quatrième vertèbre cervicale sur la cinquième, luxation appré- 
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ciable par le palper de la nuque et le toucher buccal, ainsi que d'ac- 
cidents paralytiques et hyperesthésiques localisés au territoire des 
cinquième et sixième racines cervicales du côté gauche, c'est-à-dire 
du côté opposé au déplacement osseux ; ils étaient donc dus, sans 
aucun doute, àTélongation de ces deux racines. Mais, détail singulier, 
luxation et accidents sensitivo-moteurs étaient à peine appréciables 
dans le décubitus dorsal, pour apparaître lorsque le malade se levait 
et s'aggraver tant qu'il restait debout. La luxation, fait au moins rare, 
était une luxation ballante. En présence de l'insuccès des minerves 
jusqu'alors appliquées et de l'inactivité complète à laquelle était ré- 




FiG. 88. — Même malade, vu de dos ; avant le traitement. 

duit le malade, je résolus de lui fixer en bonne position les apophyses 
des vertèbres déplacées et des vertèbres sus et sous-jacentes, ce qui 
fut fait le 28 juillet 1893, à l'aide d'une ligature en 8 de chiffre, s'en- 
roulant autour de l'apophyse troisième cervicale, puis s'appuyant 
fortement sur le côté gauche de la quatrième apophyse épineuse, et 
venant enrouler sa partie terminale autour de la cinquième. L'opéré 
fut ensuite immobilisé pendant un mois dans une minerve plâtrée ; 
depuis qu'il en est sortie il est parfaitement et totalement guéri, d'a- 
bord au point de vue esthétique, ainsi qu'on peut en juger parla 
comparaison des photographies pré et post-opératoires, ensuite au 
point de vue fonctionnel: il est serrurier de charpente, et fait, des 
journées entières, de la bicyclette, » 
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enlevée. Le blessé, un garçon de dix*huit ans, présentait, à la suite 
de la chute d'un corps lourd sur le dos, une gibbosilé dorsale infé- 
rieure, de la paraplégie et de vives douleurs dans les membres infé- 
rieurs. Dix heures après Taccident, Lane fit au niveau de la lésion 
une incision longitudinale, réséqua les apophyses articulaires dépla- 
cées en arrière de la onzième dorsale, puis par extension et contre- 
extension, aidées de tractions directes sur l'apophyse épineuse de la 
même vertèbre, réduisit, non sans peine, le déplacement qui se 
reproduisit presque aussitôt : il imagina alors de ligaturer au fil d'ar- 
gent les neuvième, dixième, onzième et douzième apophyses épineu- 
ses dorsales, ^immobilisation ainsi obtenue fut des plus satisfaisan- 
tes ; huit jours plus tard, Topéré ne souffrait plus et pouvait mouvoir 
ses jambes. Malheureusement, vers la fin de la seconde semaine, on 
enleva la ligature qui déterminait un peu de suppuration ; dans une 
crise d'agitation, le déplacement se reproduisit et il survint, sans 
doute par écrasement de la moelle, une paraplégie totale et cette fois 
définitive : il est fort probable que si la ligature avait pu tenir, cet 
accident ne serait pas survenu. 

b. Un second fait de môme ordre m'est personnel, et a été plus 
heureux. Il est relatif à un paysan de soixante-cinq ans qui, étant 
tombé par terre, d'une hauteur de 2 m. 50 environ, à travers le 
plancher de son grenier, se fit une fracture dorsale moyenne avec 
troubles sensitifs limités à la région génito-fessière, et gibbosité. 
Sous chloroforme, celle-ci fut réduite et les trois apophyses épineu- 
ses correspondantes ligaturées au fil d'argent. Trente-cinq jours 
plus tard, mon opéré se levait et faisait un tour dans son jardin. 
Aujourd'hui, c'est-à-dire trois mois après l'accident, il a repris son 
train de vie habituel, assez restreint du reste, on le conçoit, étant 
donné son âge et sa position sociale. 

En somme, on a pratiqué jusqu'à présent sept fois les ligatures 
apophysaires contre des déviations traumaliques du rachis : assez 
embarrassé pour tirer de ces faits trop peu nombreux des conclusions 
générales, je me contenterai de dire : 

1. Les ligatures apophysaires^ dans les déviations traumaliques du 
rachis, ne sont applicables que lorsque la déviation est réductible sous 
chloroforme^ sans fracturer à nouveau le foyer osseux traumatisé. 

2. Parmi ces cas à déviation réductible, il est difficile de faire le dé- 
part de ceux oii les ligatures apophysaires sont particulièrement sus- 
ceptibles de donner de bons résultais ; elles me semblent capables d'en 
donner de tels, précédées d*une lamnectomie, dans certaines fractures, 
et précédées d'une réduction, dans certaines luxations. Mais il faut ajou- 
ter que y jusqu'à présent, les cas où elles ont été par faitement satisfaisan- 
tes ont été presque toujours des cas de traumatisme vertébral à caractère 
exceptionnel : par exemple mon cas de luxation cervicale ballante ; par 
exemple encore, mon cas de fracture dorsale moyenne sans lésions mé- 
dullaires. 
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Les très rares faits ou la fixation db colowhes vertébrales trau- 
matisées A été tentée par des SUCCËDA^ÉS OPÉRATOIRES DES LIGATURES 

APOPHYSAiRES ne font que confirmer les concUisions qui précèdent. 
Ces faits sont au nombre de quatre. 



Fie. 90. Ml iiio malade. Radiographie de la ligature. 

Darti deux d'entre eux, il s'agissait de lra>imalismes portant sur la 
région lombaire du rackis. 

a. Une fois, l'intervcnlion, faite par Willtins(1888), a coasisté dans 
une ligature, non des apophyses épineuses, mais des pédicules: il 
s'agissait d'une luxation lombaire par traiimalisme obslélrical chez 
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un nouveau-né de sexe masculin, luxation qui provoquait une gibbo- 
sité dorso-lombaire avec paraplégie ; on trouva une disjonction com- 
plète des vertèbres douzième dorsale et première lombaire, qui fu- 
rent remises en place et fixées par une ligature pédiculaire en 8 de 
chiffre. La guérison opératoire et fonctionnelle suivit cette interven- 
tion. 

b. Une autre fois, Tintervenlion pratiquée a été la suture des apo- 
physes épineuses : elle est rapportée par Church et Eisendrath, qui, 
chez un homme de trente et un ans, présentant, à la suite d'uneflexiou 
forcée du rachis, une gibbosité dorsale inférieure et une paraplégie 
sensitivo-motrice complète, intervinrent sept heures après Tacci- 
dent. Ils trouvèrent un déplacement à la jonction des dixième et on- 
zième vertèbres dorsales, avec fracture des apophyses articulaires 
correspondantes : celles-ci furent enlevées par fragment, et le doigt 
introduit par l'orifice ainsi créé dans le canal rachidien, d'où fut ex- 
trait un volumineux caillot ; un autre caillot, qui se trouvait sur la 
partie antéro-latérale du corps de la vertèbre, fut également extrait 
et le déplacement étant réduit par flexion puis extension, les dixième 
et onzième apophyses épineuses furent suturées à Taide d'un fort fil 
d'argent passé à travers leur,hase. L'opéré fut immobilisé dans un cor- 
set plâtré (remplacé pour diverses raisons à plusieurs reprises) pen- 
dant trois mois. A ce moment, après une amélioration dont les pha- 
ses avaient été des plus lentes, il pouvait se promener dans une chaise 
roulante. Bientôt deux, puis une seule canne lui suffirent, et, lorsque 
Tobservation fut publiée, quatorze mois après l'intervention, il pou- 
vait marcher sans aide ; son rachis ne présentait ni déformation ni 
mobilité anormale. 

Il me semble évident que, dans ces deux cas, le résultat eût été 
aussi satisfaisant si le chirurgien avait employé les ligatures apophy- 
saires pures et simples, au lieu des procédés un peu différents et plus 
compliqués que nous venons de noter. 

Au contraire, dans les faits qui suivent, c'est par nécessité que la 
technique habituelle a été modifiée : il s'y agissait, en effet, de 
fractures transversales du sacrum ; or, au niveau des vertèbres 
sacrées, les apophyses épineuses sont trop peu développées pour 
qu'on puisse les prendre comme point de repère des ligatures ; il est 
donc nécessaire de substituer à ces ligatures de véritables sutures 
osseuses. 

C'est àGaudier qu'est due cette intéressante application de l'ortho- 
pédie vertébrale opératoire. 

Voici comment il en décrit la technique, dans la thèse de son élève 
Briche (Lille, 1896) : « Incision de la peau et des tissus sous-jacents 
usqu'à l'os ; l'incision cruciale au niveau du siège de la fracture est 
préférable. Nettoyer le foyer, sang, esquilles, débris de toutes sortes, 
si la fracture est ouverte (se servir avec fruit du savonnage et du 
brossage des fragments)^ Réduction : un aide introduisant le doigt 
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dans le rectum refoulera le fragment inférieur doucement, de haut 
en bas et d'avant en arrière, aidé par Topéraleur qui, saisissant le 
fragment dans la plaie avec un davier, aidera à la réduction. Si les 
bouts des fragments sont trop anguleux, ne pas hésiter à les régula- 
riser avec la pince coupante de Nélaton ou une cisaille (éviter, dans 
ce temps, de blesser Tartère sacrée moyenne ou les nerfs s'ils ont été 
respectés). Perforer les os au niveau de leur face postérieure et passer 
les fils (trois en moyenne); serrer, lier solidement, drainer en avant 
de Tos. Réunir les parties molles et la peau. Ajoutons qu'il peut être 
utile de faire, au début de l'opération, la dilatation de l'anus pour 
éviter que les contractions du sphincter ne retentissent sur le coccyx ; 
ceci permettrait aussi de ne pas constiper le malade en produisant 
l'incontinence des matières. » 

Les deux malades traités par cette technique ont bénéficié d'une 
guérison parfaite. 

Chez l'un et l'autre, du reste, la fracture transversale du sacrum 
ne s'accompagnait que de lésions très légères de la queue de cheval. 

a. Le plus anciennement opéré des deux Ta été par Gaudier. Il 
8'agissait d'un adulte homme, chez lequel la cause de l'accident avait 
été un coup de pied de cheval sur le sacrum, suivi, sans perte de 
connaissance, d'une faiblesse notable des membres inférieurs, avec 
fourmillements dans le mollet qui s'accentuaient à chaque mouve- 
ment du malade, et rétention d'urine. Le déplacement était consi- 
dérable et la réduction s'obtenait assez facilement, mais ne pouvait 
être maintenue. « Or, fait remarquable, après réduction, le l^ger 
engourdissement des membres disparaissait, pour reparaître en>«uite. 
Il y avait là une indication précise. Parune incision sacrée, médiane, 
suivie d'une incision transversale, on arriva sur le foyerde la fracture 
qui était maintenue réduite par le doigt d'un aide placé dans le 
rectum. Après avoir enlevé quelques esquilles à la pince-gouge, on 
pansa deux fils d'argent dans la face postérieure de l'os, qui main- 
tenaient, une fois serrés, les deux fra^çments en contact aussi exact 
que possible : on sutura ensuite tous les tissus fibreux de manière à 
réunir encore plus exactement les deux fragments et on sutura la 
peau au crin de Florence, avec des petits drains dans l'angle .infé- 
rieur. Le malade guérit très bien, sans complication aucune. Au bout 
dp trois jours, la vessie et le rectum ref«»nclii»nnérent nalurpllenienl 
6llp premier pansement fut levé au bout de deux joiirs. Le malade 
fut constipé dans les premiers jours de Topéralion, pour éviter de 
souiller le pansement ; il resta couché sur le côté pendant plus d'un 
OQois. Il se leva et put marcher et s'asseoir sans aucune douleur. Il 
y a un cal peu volumineux au niveau du point où siégeait autrefois 
le trait de la fracture. » 

^. La seconde observation de même ordre, qui nous appartient, est 
lout à fait analogue. Elle se distingue toutefois de la précédente, au 

point de vue symptomatique, par l'absence de tout accident nerveux, 

10 



I 



— J 



146 DBUXIÊMR PARTIE 

sauf la rétention d'urine, et, au point de vue opératoire, par la fixa- 
tion du sacrum à Taide de sutures au fil d'argent et non au crin de 
Florence. Malgré les conditions hygiéniques défectueuses dans les- 
quelles fut faite rintervention,le résultat en a été et en est encore très 
satisfaisant à tous les points de vue. 



Les déTiations du raohis de nature orthopédique ont provoqué 
un nombre d'interventions à peine plus élevé que celui des interven- 
tions pour déviations traumatiques que nous venons de décrire : il 
nous semble toutefois qu'elles sont susceptibles d'en provoquer de 
bien plus nombreuses et que là sera, dans l'avenir, le domaine le 
plus étendu de l'orthopédie vertébrale opératoire. 

Je diviserai leur étude en deux parties : V étude des déviations ortho- 
pédiques cyphotiques {mal de Pott, cyphose rachitique, rhumatisme 
vertébral) ; Vétude des déviations orthopédiques scoliotiques ^scolioses 
symptomatiques, rachitique et essentielle). Cette division n'est peut-être 
pas très anatomique ; au point de vue thérapeutique y elle mérite d'être 
conservée. 

VI 

Parmi les déviations cyphotiques^ étudions tout d'abord les « oiB- 
BOSiTÉs POTTiQUEs », particulièrement fréquentes et particulièrement 
aptes à retirer de la nouvelle méthode un bénéfice considérable. 

J'ai du reste toujours cru, et je crois plus que jamais que pour 
obtenir ce bénéfice, une sélection sévère et scientifique des cas est 
absolument indispensable. 

Pour mener à bien cette sélection, je considérerai successivement, 
ainsi que je l'ai fait dans toutes mes études antérieures à ce sujet, les 
gibbosités pottiques non ankylosées et les gîbbosités pottiques anky- 
losées. 

A. Gibbosités pottiques non ankylosées. — Les gibbosités pottiques 
non ankylosées sont, par définition, les gibbosités dont le travail de 
cicatrisation osseuse n'est pas encore cliniquement appréciable : à 
leur niveau, le rachis est douloureux et faible ; le sujet, lorsqu'il est 
privé de soutiens artificiels, emploie tous les moyens pour soustraire 
la région malade au poids de la partie supérieure du corps : il en est 
qui saisissent, avec une angoisse véritable, tous les objets sur lesquels 
il leur est possible de s'appuyer. 

Ces gibbosités méritent, nous le verrons tout à l'heure, au point de 
vue thérapeutique, le qualificatif de défoulables. 

Nous allons les envisager successivement chet l'enfant et ches 
Tadulte. 
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- a) 1.68 gtbbosités pottiques non ankylosées de l'enfant conetitnent 
rimmense majorilé des gibbosilés poUiques qu'ont & traiter les chi- 
rur^ienB-: il est donc nécessaire de leur consacrer une attention parti- 
culière. 

I Nous allons voir, du reste, qu'elles comprennent des cas ob une in- 
tervention orthopédique est manirestement indiquée et d'autres où 
Bon alilité reste douteuse. 



Fio, 9i, — Gibbosité potlique ; type des gibbosités petites qui doivent être 
parr&itement réduites ; ce malade a été réduit et ligaturé. 

i° Les gibbosités pottiques non ankylosées de l'enfance où l'uti- 
lité de l'intervention orthopédique ne me parait pas discutable, sont 
les gibbosités angulaires, petites ou moyennes, et les gibbosités fïgu- 
'rant une convexité allongée, due, pour une très grande part, aux 
contractures musculaires ; en tout cas, sans complication ni de pa- 
ralysie, ni d'abcès froid. 

Pour ces cas, l'intervention se présente dans les conditions les 
plus simples. D'une part, la substitution de la réduction en un 
temps à ta réduction lente y est des plus faciles, la gibbosîté se ré- 
duisant, se déroulant sans effort et sans bruit sous chloroforme, 
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par traction simple sur les jambes et les bras ou la tète, les pressions 
directes étant le plus souvent inutiles. D'autre part, la substitution 
de Timmobilisation par ies ligatures apophysaires et les appareils 
orthopédiques à Timmobilisation par les appareils orthopédiques 
seuls y permet, en procurant deux moyens de contention au lieu 
d'un, de ne pas encaqaer le malade dans un appareil plâtré, et de 
se contenter de la planche perforée, si peu coûteuse et si facile- 
ment transportable, que nous avons décrite. 

J'ai pratiqué jusqu'à ce jour 6 interventions dans des cas de ce 
genre. 

a, La plus ancienne date de septembre 1895. Elle est relative à une 
fillette d'une douzaine d'années qui portait une gibbosité dorsale su- 
périeure angulaire, peu développée, mais très douloureuse, et entraî- 
nant une faiblesse extrême du rachis : l'enfant, malgré que les mem- 
bres inférieurs eussent gardé toute leur force, refusait absolument de 
se tenir debout, sans être tenue par les épaules ; dès qu'on l'abandon- 
nait, elle se cramponnait au premier objet à sa portée. Il fallait s'at- 
tendre, surtout dans les très précaires conditions de milieu où elle 
se trouvait, aux accidents les plus graves. Aussi pratiquai-je, sans 
attendre, des ligatures aux fils d'argent qui portèrent sur sept apo- 
physes épineuses, de la septième cervicale à la sixième dorsale : la 
réduction sous chloroforme de la gibbosité fut, soit dit en passant, 
très facile. L'opérée fut immobilisée à l'aide de courroies sur une 
planche perforée, doublée d'un matelas; quinze jours plus tard, en 
enlevant son pansement je la fis se lever, et constatai, bien entendu 
avec toute la prudence nécessaire, que sa colonne vertébrale avait 
acquis une solidité toute nouvelle ; l'opérée se tenait droite, sans 
souffrances et sans chercher d'appui. Immobilisée jusqu'en avril der- 
nier, puis placée dans un corset de Sayre, elle est revenue me voir, 
au début de juillet 1896, à la Salpôtrière, avec un état général et lo- 
cal absolument parfait. 

b. Ma seconde intervention de même ordre fut faite quatre jours 
après la précédente, dans les derniers jours de septembre 1895. Il 
s'agissait d'un garçonnet de cinq ans, porteur d'une toute petite gib- 
bosité dorso-lombaire que je réduisis sans difficulté, et fixai par une 
ligature apophysaire ; j'immobilisai ensuite le malade dans un corset 
de Sayre, qui me parut suffisant pour le cas particulier. Un mois 
après l'ablation des fils, je revis l'enfant qui était en excellent état. 
Puis, je demeurai près d'un an sans avoir de ses nouvelles, et c'est, il 
y a seulement trois semaines, que je recevais, de la mère de l'opéré, 
une lettre m'assurant de la persistance et de la perfection du résultat 
obtenu. 

c. Ma troisième observation, après s'être présentée sous les aus- 
pices les plus favorables, a été interrompue par la mort du ma- 
lade, trois semaines après l'intervention, d'une méningite tuber- 
culeuse qui évolua en quelques jours, alors que la plaie opératoire 
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était depuis longtemps guérie. C'était uq garçonnet de cinq ans, chez 
qui la gibbosité, très étendue, fc convexité régulière, extrômement 
douloureuBe.accompagnée d'une faiblesse très marquée du rucliis.rut 
réduite et ligaturée saus aucun effort et sans dinicultc ; l'enranl fut 
immobilisé, et c'est après une période de quinze jours, tout ji Tait 



Fia. 92. — Même malade ; radiograpbie prise après réduction et ligature. 

satisfaisante, qu'il fut pris des accidents auxquels il succomba. H avait, 
du reste, présenté, quelques mois avant l'intervention, des symptô- 
mes convulsifs et une irrilabililé extraordinaire du caractère, déjà 
due, sans doute, & une localisation méningée de la tuberculose, dont 
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les accidents que nous venons de noter n*ont été qu'une munffesta-* 
tion nouvelle, trop éloignée, à mon avis, de l'intervention pratiquée 
pour qu'elle ait pu avoir avec elle de rapport même indirect. 

d^ e, f) Mes quatrième, cinquième et sixième interventions, tout à 
fait analogues au point de vue des conditions ndorbides dans les- 
quelles se trouvaient les malades, sont trop récentes pour que je les 
fasse entrer en ligne de compte au point de vue thérapeutique : il 
m'est cependant permis de dire qu'elles ont été des plus faciles au 
point de vue de la réduction, faite, dans les trois cas, sans le moindre 
effort et de la façon la plus complète ; d'autre part^que les suites opé- 
ratoires en ont été absolument bénignes. 

L'un de ces opérés a été radiographié par M. Londe : la radiogra- 
phie montre, avec une netteté remarquable, la perfection du résultat 
orthopédique obtenu. 

2® Les gibbosités pottiques non ankyloséesde l'enfance, où l'utilité 
des interventions orthopédiques reste douteuse, appartiennent à 
deux variétés différentes : 

a. La première est constituée par les gibbosités, petites ou moyennes 
comme celles que nous venons d'étudier, mais compliquées, soit d'un 
abcès froid volumineux, soit d'accidents radiculo-méduUaires. 

Une observation personnelle me donne lieu du reste d'espérer que, 
dans certains de ces cas au moins, la question de l'intervention pourra 
être résolue par l'affirmative. 

Cette observation, ma plus ancienne observation de ligature apo- 
physaire pour mal de Pott, remonte à septembre 1893, et le résultat 
en est parfait. Mon opéré était un garçonnet de sept ans et demi, de 
bonne santé générale, qui m'avait été amené par sa mère pour une 
gibbosité dorsale inférieure datant de quelques semaines, sans abcès 
froid appréciable, ni accidents médullaires. Il fut immobilisé dans 
une gouttière de Bonnet et je dois dire que, dans ce cas particulier, 
l'immobilisation, grâce à la sollicitude des parents et à l'intelligence 
du petit malade, fut aussi satisfaisante que possible ; malgré ces 
conditions favorables, les fongosités continuèrent à proliférer et les 
corps vertébraux à se détruire ; trois mois après le début du traite- 
ment survint une légère parésie spasmodique, qui s'apaisa peu à peu, 
et le septième mois, sous l'influence d'un faux mouvement de l'en- 
fant, la gibbosité s'accentua énormément. Au lieu d'être formée, 
comme jusqu'alors, par une légère saillie apophysaire, elle dessina 
une courbe dominée par cinq apophyses, la plus saillante était celle 
de la dixième dorsale. Ce cas était aussi peu favorable que possible à 
une intervention directe sur le foyer malade, mode opératoire que 
j'avais du reste, dès cette époque, à peu près abandonné. D'autre part, 
les corsets ou les gouttières n'assuraient plus que d'une manière tout 
à fait précaire l'immobilisation du rachis; pour l'obtenir, je résolus 
de ligaturer au fil d'argent, si possible après redressement en bonne 
position, les apophyses épineuses correspondant aux vertèbres ma- 
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lade. Ce fut fait, sans difficultés particulières, le 27 septembre 1893 : 
sous chloroforme, une extension et une contre-extension légères 
suffirent pour ramener la colonne vertébrale à la rectitude, puis une 
incision longitudinale tracée un peu à gauche de la ligne apophysaire, 
de la huitième apophyse dorsale à la première lombaire, me permit 
de mettre à nu leur face latérale gauche ; à Taide d'une aiguille 
courbe, j'entourai d'un fil d'argent, le plus près possible de sa base, 
chacune des apophyses épineuses, depuis la première lombaire, sous- 
jacente, autant qu'on pouvait le supposer, à la lésion des corps ver- 
tébraux^ jusqu'à la huitième dorsale sus-jacente. Les deux extrémités 
terminales du fil, bien serré sur le trajet de ses divers anneaux, furent 
fixées par un nœud solide sur la partie latérale gauche de cette der- 
nière apophyse ; enfin les parties molles et la peau furent suturées 
au catgut. J'avais eu soin d'éviter, le plus possible, pendant ces diver- 
ses manœuvres, les ébranlements du rachis et, l'opération terminée, 
l'enfant fut placé dans une gouttière de Bonnet. Les suites immédiates 
de rintervention furent des plus simples et permirent, pendant qua- 
torze mois, une immobilisation complète dans le décubilus dorsal, 
avec les seuls déplacements nécessités parles soins de propreté ; pen- 
dant tout ce temps, l'enfant ne souffrit pas. A partir de mai 1894, sa 
paraplégie, jusque-là restée stationnaire, s'atténua peu à peu : il n'en 
restait d'autre trace,au mois de novembre 1894, qu'une légère exagé- 
ration des réflexes rotuliens. En janvier, puis en septembre 1895, j'ai 
constaté la parfaite rectitude de sa colonne vertébrale. Depuis, il 
marche, sans le moindre aide, avec un simple corset de toile ; il se 
sent bien solide, fléchit et étend sa colonne vertébrale, comme s'il ne 
l'avait point ligaturée ; j'ai eu l'occasion de faire constater, plusieurs 
fois, à mes maîtres et à mes collègues, ce résultat véritablement par- 
fait, et qui, je l'espère bien, restera définitivement tel. 

b, La seconde variété de gibbosité pottique non ankylosée de l'en- 
faDce,oùrindication de réduire la gibbosité reste pour moi douteuse, 
et même très douteuse,est représentée par les faits où cette gibbosité, 
très étendue, correspond à une destruction considérable des corps ver- 
tébraux : destruction qui est même, il ne faut pas craindre de le dire, 
toujours plus considérable que ne pourraient le faire croire les dimen- 
sions de la gibbosité : sa réduction produirait évidemment un écar- 
tement énorme des parois supérieure et inférieure de la caverne tu- 
berculeuse, écartement dont il serait téméraire d'escompter le rem- 
plissage ostéophy tique. 

Aussi, dans un cas de ce genre, chez un garçonnet de huit ans at- 
teint de mal de Pott dorsal inférieur sans abcès froid ni paraplégie, 
n'ai-je pas cru pouvoir risquer une réduction totale: je me suis con- 
tenté de la faire partielle ; il resta une saillie moindre qu'avant, mais 
très appréciable, et c'est dans cette position relativement défectueuse 
que le rachis fut ligaturé. 

Peut-être, toutefois, serait-il possible de faire mieux et de tenter 
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une réduction en plusieurs séances^ à deux ou trois mois d'inter- 
valle Tune de rautre,avec immobilisation intercalaire et, tout à fait en 
dernier lieu, ligature apophysaire : je n'ai, jusqu'à présent, aucune 
expérience à ce sujet. 













Fio. 93 à 98. — Courbe des cinq premières gibbosités pottiques réduites et 

ligaturées par l'auteur. 

b) Les gibbosités pottiques non ankylosées de traduite, sont singu- 
lièrement plus réfractaires que les gibbosités que nous venons d'étu- 
dier à toutes les tentatives thérapeutiques et je ne crois pas que les 



i 



r 



RACHIS BT MOELLB 153 

interventions orthopédiques y puissent jamais remplir un rôle bien 
important. Il s'agit là, en effet, d'une forme particulièrement grave 
de tuberculose vertébrale, où la gibbosité ne joue qu'un rôle insigni- 
fiant et parfois nul, où la sévérité du pronostic est due tout entière 
aux complications radiculo-méduliaires et au mauvais état général 
du sujet. Il faut y toucher le moins possible, pas plus pour réduire 
la gibbosité que pour attaquer le foyer tuberculeux ou ouvrir un abcès 
froid. C'est déjà beaucoup chez ces malades de faire Tindispensable, 
c'est-à-dire de les fixer sur le plus simple possible des appareils 
immobilisateurs. 

J'ai cru toutefois devoir, dans un cas de ce genre, où les accidents 
paralytiques, siégeant aux membres supérieurs, me paraissaient dus 
àla compression d'un certain nombre de racines par une tuberculose 
cervico-dorsale avec cyphose, réduire et ligaturer les apophyses épi- 
neuses correspondantes, malgré l'âge avancé du sujet, qui avait 
dépassé la soixantaine : la plaie guérit, l'opéré m'assura,à plusieurs re- 
prises, qu'il soutenait la tête dans la rectitude beaucoup plus aisément 
qu'autrefois,mais le résultat fonctionnel fut nul et,trois mois plus tard, 
le malade succombait à une pneumonie, du reste accidentelle,et sans 
aucun rapport avec l'intervention qui avait été pratiquée. 

B. Gibbosités pottiques ankylosées. — J'en arrive à la seconde grande 
classe de gibbosités pottiques, aux gibbosités pottiques ankylosées ou 
en voie d'ankylose. 

J'en distingue, au point de vue thérapeutique, deux variétés. 

a. La première, où je juge possible d'intervenir, est de beaucoup 
la plus rare. Malgré le grand nombre de gibbosités pottiques ancien- 
nes que je suis à même de traiter, je n'en ai rencontré que trois cas. 

Dans ces trois cas, la gibbosité était constituée, pour une proportion 
notable, par la saillie des apophyses épineuses certainement hyperos- 
tosées, recouvertes de bourses séreuses et d'une peau indurée et sen- 
sible : rien n'était plus simple, pour atténuer cette gibbosité, que 
de réséquer ces apophyses, et ensuite, pour suppléer au soutien que 
pouvaient offrir au rachis dévié les ligaments interépineux corres- 
pondants, de fixer l'une à l'autre par une ligature au fil d'argent les 
apophyses sus et sous-jacentes aux apophyses réséquées. 

J'ai employé cette technique deux fois. 

Voici, en quelques mots, ces deux observations. 

10 Félicie M..., âgée de 15 ans, gibbosité dorsale supérieure en anse, 
portant sur 7 ou 8 vertèbres, avec crête apophysaire débordant con- 
sidérablement le niveau environnant de la gibbosité ; déformation tho- 
racique considérable ; pas de lésions pulmonaires. La gibbosité, dont 
le début remonte à l'âge de 5 ans,et qui ne s'est plus modifiée depuis 
Fâge de 11 ans, est en état d'ankylose complète. Il y a eu, vers 9 ans, 
des troubles parétiques du côté des membres inférieurs, troubles qui 
sont aujourd'hui complètement disparus. Abrasion à la pince emporte- 
pièce de la crête apophysaire, puis suture des apophyses épineuses. 
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le iiS novembre 1895 ; la peau sus-jacente aux apophyses est réséquée î 
sutures sans drain. La malade se lève au bout de huit jours. La gib- 
bosilé, dont la courbe avait été prise avant l'opération à l'aide d'une 
lame d'étain, et est reprise après ablation du pansement, est très 
notablement atténuée, Sansavoirrevumon opérée, j'ai eu à. plusieurs 
reprises de ses nouvelles, qui sont bonnes.quoique la fillette « tousse », 
ce qui n'augure rien de bon pour l'avenir. 

2" X.., garçonnet de 11 ans, avec gibbosité dorsale inférieure an- 
kylosée depuis 3 ans, constituée presque exclusivement par la saillie 
des apophyses. Résection de ces apophyses en 1893, sans ligatures 
apophysaires. Résultat parfait, que j'ai eu l'occasion de constater el de 



Fiâ. 99. — Type des gibbosités constituées en grande partie par la saillie dea 
apophyses épineuies ; ce malade, chez qui les omoplates prenaient également 
une grande p&rl à la constitution de cette gibbosité, n'a pu élre traité pu ré- 
section des apophyses. 

Twre constater k plusieurs reprises d'abord dans le service de M. le 
proresseur Duplay, puis iila consultation chirurgicale de laSalpé- 
trière. 

b. La seconde variété de gibbosité pottique anitylosée est singuliè- 
rement plus fréquente. Elle est représentée par les cas où les apo- 
physes épineuses, raccourcies, écrasées, souvent bifurquées, ne jouent 
qu'un râle tout à fait minime dans la constitution de la gibboBité, 
dont la saillie est formée èk peu près exclusivement par les arcs ver- 
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tébraux, les apophyses articulaires, les apophyses transverses, et,' 
s'il s'agit d'une gibbosité dorsale,par la partie postérieure des côtes. 

Je considère ces cas comme non susceptibles d'un traitement opé- 
ratoire. Ce traitement ne pouvant consister que dans une fracture de 
Tankylose pottique, je n'oserais pas, je Tavoue franchement, entre- 
prendre une pareille intervention : rompre comminutivement un os 
taberculeux, créer entre les extrémités écartées de la tige osseuse 
an intervalle irrégulier, faire ces manœuvres brutales au voisi- 
nage de la moelle, des gros vaisseaux prévertébraux et de la cage 
thoracique dérormée,tout cela me semble absolument téméraire, d'au- 
tant plus que l'examen de la courbe des gibbosités pottiques prouve 
que dans la grande majorité des cas la fracture de cette courbe ne 
servirait point à la redresser, mais à provoquer de formidables cour- 
bures de compensation, aussi disgracieuses et pénibles que la dévia- 
tion première, ou, plus simplement et plus fâcheusement encore, à 
transformer la cyphose existante en une courbure de sens inverse, 
en une lordose. 

Mon opinion relativement à la réduction des gibbosités pottiques 
peut donc se résumer dans les quelques considérations suivantes : 

i* Les gibbosités pottiques non ankyloséeSy sans volume trop con-^ 
sidérable de la bosse, gibbosités qui constituent l'immense majorité des 
maux de Pott présentés au chirurgien^ doivent être réduites et guérir 
sans trace de la difformité. Les accidents médullaires ne s'opposent 
'peut-être pas absolument à un tel résultat ; je n'oserais en dire de même 
des abcès froids trop volumineux ; 

2* Les gibbosités pottiques ankylosées ne doivent jamais être Vobjet 
de tentatives de réduction. 

Dans un très petit nombre de cas, Vabrasion des apophyses épineu- 
ses permet de les atténuer notablement. 

Avant d'abandonner cette question capitale de « la cure radicale 
des gibbosités pottiques », je tiens du reste à ajouter quelques mots, 
relatifs à deux questions bien différentes. 

A. 7'out d'abord, je tiens à rappeler les intéressantes recherches de 
mon ami Regnault sur la soudure spontanée des arcs et des apophyses 
épineuses dans le mal de Pott. Conserver ces parties et les consolider, 
comme je le fais, ne peut dès lors que hâter la guérison dans le 
sens où elle se fait naturellement ; les enlever tant que le mal est en 
voie d'évolution, est priver la colonne vertébrale d'un soutien pré- 
cieux : c'est une erreur dangereuse. 

On trouvera avec tous leurs détails ces recherches de Regnault et 
la description d'une pièce de même ordre que je dois à mon excellent 
maître Capitan, dans ce volume même (voir p. 122 et p. 127). 

B. D'autre part, je crois devoir rectifier en certains détails la récente 
et retentissante communication du- />' Calot à l'Académie de médecine. 

Les points sur lesquels je désire à son propos attirer l'attention 
sont : un point de droit, quelques points de fait. 
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io Le point de droit est le suivant : Le D** Calot se déclare le pre- 
mier à avoir réduit les gibbosités pottiques, quel qu'en soit le volume : 
c'est une erreur des plus simples à rectifier. 

La communication du D' Calot à TAcadémie est du 22 décembre 
1896, et, dans cette communication, il déclare : « la durée du trai- 
tement allant de six mois à un an et mes premières opérations datant 
d'un peu plus d'un an, je n'ai encore que sept de mes malades qui 
soient remis sur pied ». Or, dans un article de la Médecine moderne, 
9 mars 1895, intitulé !'« Orthopédie vertébrale opératoire », je dis, 
après avoir étudié les interventions de cet ordre tentées dans les 
déviations traumatiques : « Il me reste encore à citer un fait très 
à part des précédents, et qui m'est personnel... Il s'y agissait 
d'une tuberculose vertébrale... la gibbosité dessinait une courbe 
dominée par cinq apophyses, la plus saillante étant celle de la 10^ 
dorsale. Je résolus, après réduction en bonne position des vertèbres 
malades, de ligaturer, à l'aide de 8 en fil d'argent, les apophyses 
épineuses correspondantes. Ce fut fait, sans difficulté particulière, le 
27 septembre 1893: sous chloroforme, une extension et une contre- 
extension légères suffirent pour ramener la colonne vertébrale à la 
rectitude... quatorze mois plus tard je constatais la parfaite rectitude 
et la solidité du rachis ; la ligature apophysaire que nous avons ten- 
tée n'est certainement qu'un des facteurs de ce résultat heureux ; je 
crois qu'au moins au point de vue esthétique, elle en a été un facteur 
indispensable. » En mai 1896, je revenais sur la même question dans 
le premier volume des Travaux de Neurologie chirurgicale, et j'y di- 
sais, p. 229 : « Dans trois faits de tuberculose vertébrale récente avec 
gibbosité à début brusque et rapidement croissante, j'ai tenté, après 
réduction sous chloroforme de celte gibbosité, de fixer la colonne ver- 
tébrale par des ligatures apophysaires » et plus loin j'ajoutais : « dans 
cette affection, les ligatures apophysaires n'ont d'autre ambition que 
d'être l'auxiliaire de l'orthopédie par les appareils, mais c'est peut- 
être cet auxiliaire qui permettra dans bien des cas de guérir, et ce qui 
est l'idéal en pareille matière, de guérir sans gibbosité un maldePolt 
pris à temps ». Détail qui n'est pas sans intérêt: ces deux phrases 
n'étaient nullement perdues dans le texte de mon travail : la première 
y était imprimée en petites capitales, la seconde en italiques, preuve 
de l'importance que je leur attachais. Le 22 juillet 1896, nouvel arti- 
cle dans la Médecine moderne avec cinq observations. Je me cite en- 
core : « J'ai, au dernier Congrès de chirurgie, insisté sur l'intérêt de 
la technique nouvelle auprès de plusieurs de mes confrères et en 
particulier auprès de mon ami Calot de Berck, qui voulut bien me 
promettre de l'expérimenter largement. » Or, cette technique, je la 
décris ainsi, quelques lignes plus loin : « Le malade, endormi au 
chloroforme, étant placé sur le ventre, deux aides, l'un par traction 
axillaire, l'autre par traction sur les membres inférieurs, essaient de 
réduire la gibbosité... on conçoit combien alors est devenue facile la 
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tàehe de l'appareil orthopédique qui au lieu d'avoir à lutter contre 
un rachis dont la déformation tend à se reproduire et à s'accroître 
n'a qu'à maintenir en bonne position un rachis redressé et déjà con- 
solidé ; il a de bien plus grandes chances d'y réussir. » Et j'énumère 
mes observations où je dis, « sous chloroforme, une extension et une 
contre-extension légères suffirent pour ramener la colonne vertébrale 
à la rectitude » ; « la réduction sous chloroforme de la gibbosité fut 
très facile » ; c< sous chloroforme la gibbosité ne fut réduite que 
partiellement ». 

Je pourrais multiplier ces citations: celles-ci me semblent suffire. 

EUes m'autorisent, ainsi <iue je l*ai dit à la tribune de l'Académie 
de médecine, à revendiquer catégoriquement la priorité scienti- 
iiqne de la réduction sous chloroforme des gibbosités pottiques : 
cette priorité, basée sur des publications antérieures, non seule- 
ment à la communication, mais encore aux toutes premières opé- 
rations de Calot étant, Je l*ai démontré, absolument indiscutable. 

2<^ Passons à la question de fait c'est-à-dire aux applications que 
fait Calot de mon principe. 

a) Relativement aux gibbosités non ankylosées, envisageons suc- 
cessivement les gibbosités petites ou moyennes et les gibbosités volu- 
mineuses. 

oc] Les gibbosités petites ou moyennes. Calot les réduit, comme moi 
et depuis beaucoup moins longtemps que moi. — La technique qu'il 
y emploie ne diffère de la mienne que par des variantes, dont il ne 
va pas m'être difficile de démontrer l'infériorité. — Tout d'abord, il 
résèque les apophyses épineuses ; il l'a fait « 30 fois sur 35 cas ». Ce 
petit détail, soit dit en passant, prouve que son intervention est, 
comme la mienne et tout à fait dans les mêmes proportions, une 
ÎDlervention sanglante ; en outre il est certainement mauvais, et 
dangereux pour le résultat éloigné de l'intervention, d'enlever de la 
colonne vertébrale les parties osseuses qui, dans l'évolution naturelle 
du mal, servent justement à la consolider : presque tous ses opé- 
rés sont encore en traitement et je crains que beaucoup, lorsqu'ils 
sortiront de leurs appareils, ne s'affaissent à nouveau et ne soient 
obligés de recourir alors, dans des conditions tardives et médiocres, 
aux ligatures apophysaires. — D'autre part, au lieu d'agir avec dou- 
ceur, de dérouler sans effort la gibbosité, comme je le fais. Calot 
« exerce, dit-il, une pression extrêmement vigoureuse, allant peu à 
peu jusqu'à l'extrême limite de ses forces ; on perçoit sous la main et 
l'on entend même quelquefois des craquements osseux, qui témoignent 
du désengrènement des deux segments rachidiens et du glissement 
des vertèbres ». Je n'ai jamais rien fait ni rien entendu de pareil et 
J ai toujours trouvé de telles manœuvres au moins inutiles. — Enfin 
Calot encaque ses opérés dans un appareil plâtré « circulaire, em- 
lirassanl la totalité du tronc depuis la tête inclusivement jusqu'au 
bassin inclusivement ». Au contraire, les ligatures apophysaires me 
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donnant, pour rimmobilisationdn rachis, une sécurité véritablement 
parfaite, je puis faire cette immobilisation sur une simple planche 
spéciale ; je n'ai pas besoin de dire combien cette condition est supé- 
rieure, pour la propreté et l'aération du corps du malade, ainsi que 
pour la conservation de son état général. 

p) Les gibbosités non ankylosées mais volumineuses me semblent, 
je Tai dit, plus difiQcilement justifiables de la réduction. Tous ceux 
qui savent de quelle invraisemblable étendue est alors la perte de 
substance osseuse jugeront mon hésitation légitime. Calot ne la par- 
tage pas, et se basant sur un seul fait dont la guérison est^loin d'être 
assurée puisque l'opération n'y date que de quatre mois, il considère 
les gibbosités les plus étendues comme parfaitement et totalement 
curables. « Je ferai remarquer, dit-il, d'après ce quej'ai observé, que la 
nature possède, pour réparer le vide produit sur la partie antérieure 
du rachis, des ressources beaucoup plus considérables que nous ne le 
soupçonnons. Il faut reconnaître cependant que cette puissance de 
réparation a des limites, si bien que dans le cas de destructions os- 
seuses très profondes, la correction obtenue pourra n'être que par- 
tielle ou plutôt ne se conserver que par tiellement(le jour où le malade] 
sera sur pied une petite incurvation antérieure pouvant surveniri 
parce que la colonne osseuse interfragmentaire détruite ne s'est ps 
reproduite en entier). Que faire en pareil cas? A qui ambitionne] 
un résultat complet, s'impose alors la nécessité de faire une vérital 
résection orthopédique de la colonne vertébrale consistant dans 1' 
blation d'un coin à base postérieure répondant à la gibbosité e| 
sommet antérieur répondant à l'angle de flexion. L'enlèvement d( 
cale postérieure du rachis permettra d'obtenir le contact, en li| 
droite, des deux segments antérieurs de la colonne vertébrale. » 
J'ai trop appris à me méfier de la moelle pour ne pas me demai 
simplement, sans pousser la critique plus loin, ce que pourrait] 
venir un aussi fragile organe, après une telle intervention. 

b) J'en arrive à la seconde grande classe des gibbosités pottiq^es, 
aux gibbosités pottiques ankylosées. 

Y étant résolument partisan de l'abstention systématique, 
contenterai, sans la discuter, de reproduire, à titre documei 
Targumentation contraire de Calot. 

« Lorsque, dit-il, la consolidation des deux segments du rachi 
déjà terminée, et qu'ils sont réunis suivant des angles plus ou 
vicieux par un gros cal osseux bien solide, ce cal ne se laissera^ 
rompre par les manœuvres orthopédiques exercées sur le dos de il 
faut, celles-ci n'agiront que sur des points situés au-dessus et al 
dessous de ce segment soudé. Encore ici le résultat ne pourra êti 
obtenu complet que si Ton s'en va briser par une opération sanglante 
ce cal situé en avant de la moelle. Dès qu'on aura ainsi mobilisé les 
deux segments, on pourra les faire pivoter l'un sur l'autre, pouf 
amener le redressement complet du rachis. Cette résection cunéiforme 
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de la coloDDe vertébr&le, je l'ai pratiquée deux fois dans ces condi- 
tioQS. Daos le premier cas, j'ai enlevé sur la partie postérieure du ra- 
chis près de trois vertèbres; dans le second une, avec les câtes 
correspondantes (ou tout au moins leur moitié postérieure), si bien 
que dans le premier cas la moelle s'est trouvée dénudée sur une lon- 
gueur de cinq à six centimëtres. Je l'ai détachée avec le bec d'une 
sonde de la partie postérieure de l'angle de soudure du rachis et en 
la faisant soulever ensuite avec une sonde cannelée recourbée et en 
crochet, je suis allé sectionner le cal réunissant les corps vertébraux, 
le me suis servi, pour faire cette section, d'un ciseau à froid très 
b^nchant et très étroit, que Collio m'a construit à cet usage ; je l'ai 
poussé tout & la fois vigoureusement, avec l'effort de mes deux mains 
et prudemment, millimètre par millimètre, en faisant, au fur et h 
mesure que j'avançais, des mouvements d'écartement, j'ai pénétré 
dsns les divers sens jusqu'à trois centimètres de profondeur environ ; 



à ce moment, un dernier mouvement d'écartement a amené la 8épa< 

k ration complète de la colonne vertébrale. Le segment supérieur a été 

(alors saisi par deux aides, le segment inférieur par deux autres, et, 

^dirigeant leurs manœuvres, j'ai fait pivoter les deux tronçons rachi- 

^iess l'un sur l'autre sur leur surface de section, jusqu'à ce que la 

IrÈche pratiquée sur la partie postérieure du rachis ait été fermée, 

Test-à-dire que la lèvre supérieure de cette boutonnière se soit mise 

■ contact de la lèvre inférieure. Dans une première opération, la 

Belle (qui avait été mise & du sur une longueur de près de six cen- 
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tîmètres) a dû se plisser et j'ai mieux aimé laisser persister entre les 
deux lèvres osseuses un petit hiatus de un centimètre, que j'ai comblé 
avec les débris du périoste et les muscles voisins suturés au catgut 
(j'ai amené, pour vous le présenter, Tenfant sur qui a été pratiquée 
cette opération). Dans mon deuxième cas, la moelle est rentrée sans 
difficulté et sans se plisser. Pendant que mes quatre aides vigoureux 
maintenaient le contact avec un soin infini, j'ai procédé rapidement à 
la suture de la peau (faite au catgut), au pansement et à l'application 
du grand appareil plâtré ordinaire. Le plâtre était solide lorsque 
l'enfant s'est éveillé et celui-ci ne pouvait plus rien pour déplacer les 
deux tronçons de la colonne vertébrale. Je fais remarquer en passant 
qu'on peut, par ce procédé, enlever complètement une ou deux ver- 
tèbres dans le cas de fracture ou de néoplasme localisé. Quelle sera, 
dans l'avenir, au point de vue qui nous intéresse ici, la valeur de ces 
résections cunéiformes du rachis? Il semblerait, au premier examen, 
qu'il ne sera plus une bosse si ancienne et si difforme soit-elle qu'on 
ne puisse atteindre aussi. Mais, pour ces cas très anciens, la question 
est en réalité beaucoup plus complexe qu'on ne pense au premier 
abord. Pour les bosses très invétérées, il faut compter en effet, non 
seulement sur les déformations secondaires presque irrévocablement 
acquises de tous les organes adjacents, mais encore et surtout sur les 
courbures de compensation du rachis parfois très solides. Or, par 
cette résection cunéiforme l'on n^atteint que la gibbosité, c'est-à-dire 
la seule courbure principale. Aussi mon sentiment est-il qu'il faudra, 
dans tous les cas, même dans le cas de soudure osseuse de l'angle de 
flexion du rachis, s'adresser en premier lieu aux manœuvres de 
redressement plus haut décrites, qui agissent sur tous les éléments 
de la difformité (aussi bien sur les courbures secondaires que sur la 
courbure principale) et ce n'est que cinq à six mois plus tard, lorsque 
cette intervention aura donné tout ce qu'on peut attendre d'elle, que 
pourra se poser la question de l'opportunité d'une résection cunéi- 
forme du rachis. Mais, dans la majorité des cas, à ce moment, la 
question ne sera plus posée par personne ; le résultat déjà obtenu 
sera assez beau pour que tout le monde se déclare satisfait. Dans les 
cas assez rares où persistera une difformité de quelque importance, 
l'on pourra proposer cette résection cunéiforme aux parents, en ne 
leur cachant pas que l'opération est délicate; ce n'est certes pas 
parce que j'ai réussi dans les deux seuls cas où je l'ai faite que je vais 
soutenir l'innocuité assurée d'une intervention qui consiste à disjoindre 
véritablement en deux tronçons la colonne vertébrale d'un enfant. 
Mais, sur ce sujet des bosses très vieilles et très difformes, je ne veux 
ni ne puis, à l'heure actuelle, émettre des conclusions trop absolues. 
La question est simplement posée et la science n'a encore dit, si je 
puis ainsi parler, que son premier mot. » 

A cette longue citation et à la conclusion qui la termine, je me 
contenterai de répondre : pour moi, la question de la réduction des 
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gibbosités pottiques ankylosées est non seulement posée, mais ré- 
solue, et résolue par la négative. 

VII 

Après la longue étude que je viens de faire des gibbosités pottiques, 
une mention relativement brève suffira pour apprécier la valeur des 
interventions orthopédiques dans la cyphose rachitique infantile, 
où elles sont du reste susceptibles de donner, dans certains cas au 
moins, des résultats tout à fait précieux. 




Fio. 102. — Cyphose rachitique infantile. 

La cyphose rachitique infantile est une affeclion relativement rare, 
pea connue, bien à tort confondue d'ordinaire et au grand détriment 
des malades, avec les cyphoses analogues dues au mal de Pott. 

J*en ai observé plusieurs cas qui vont me permettre de préciser 
les cas où sa thérapeutique me parait devoir rester uniquement or- 
thopédique, et ceux où elle a le droit et le devoir de devenir opéra 
loire. 

fl) Les premiers cas sont ceux à forme bénigne, qui soni les plus 
communs. Les exercices musculaires, la réduction orlhof)édique de la 
déviation, joints à Thygiène particulière essentielle chez les rachi- 
tiques, donnent alors des résultats excellents. Tel était un de mes 
malades, garçon de six ans, qui présentait une cyphose lombaire très 
accentuée dans la position assise, complètement réduite lorsqu'il était 
étendu, ou même lorsqu'il était debout bien soutenu ; qui ne présen- 
tait d'autres traces de rachitisme qu'une laxité excessive du genou 

droit et une tête anormalement grosse ; qui se trouvait, enfin, dans 

il 



l 
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un milieu suffisamment hygiénique: j'ai obtenu chez lui, par le mas- 
sage et la gymnastique lombaires, un résultat parfait, que j'avais noté, 
il y a un an et demi, au cours d'un article publié avec la collaboration 
de mon collègue et ami Daleine et qui s'est maintenu ; j'ai revu Ten- 
fant il y a huit mois : il est parfaitement droit et ne présente plus 
la moindre trace de sa cyphose. 

b) Il est d'autres cas de cyphose rachitique qui sont loin de présen- 
ter cette docilité thérapeutique. Pour une raison ou pour une autre, 




Fia. 103.^ Même malade, réduisant sa difformité par l'action du poids 

du corps. 

mauvais milieu hygiénique, mauvais vouloir des parents, mauvaise 
forme du rachitisme, Taffection, malgré tous les soins, ne s'améliore 
pas ou, pis encore, s'aggrave pour aboutir à une cyphose irréduc- 
tible ou se transformer en cypho-scoliose, qui ne tarde pas, à son tour, 
à devenir irréductible. 
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Dans les cas de ce genre la réduction et les ligatures apophysaires 
peuvent certainement apporter un précieux appoint aux moyens ha- 
bituellement utilisés, à condition, bien entendu, de les appliquer 
avant que les vertèbres déviées ne se soient ankylosées en fausse po- 
sition. 

C'est ce que j*ai pu faire dans un cas où le résultat obtenu a été 
immédiatement et durablement parfait. 

Je vis pour la première fois ce malade en août 1895, date à laquelle 
on me ramenait pour une incurvation du tibia que j'ostéotomisai 
sans peine, et qui, après Tim mobilisation habituelle dans un appa- 
reil plâtré, se trouva en position tout à fait satisfaisante : Fenfant, 




FiG. i04. — Autre cas de cyphose rachitique infantile ; malade traité et guéri par 
réduction et Ugatures apophysaires ; profil de la courbe. 

alors âgé de quatre ans, était fils d'une mère rachitique, dont la gros- 
sesse et l'accouchement avaient été très difficiles, et était rachitique 
lui-même, présentant de cette diathèse, outre la déviation tibîale 
que je viens de noter, le chapelet costal, des nouures articulaires et 
une déformation très marquée de la tête. Quatre mois après l'opéra- 
tion tibiale, trois mois après Tablation de Tappareil plâtré, on me le 
ramenait : il ne voulait pas ou presque pas marcher. Sans doute, le 
résultat de mon ostéotomie, de bon qu'il était d'abord, était devenu 
médiocre, mais l'enfant ne souffrait pas à ce niveau, et la déforma- 
tion tibiale existante, beaucoup moindre que celle de jadis, n'était 
certainement pour rien dans la gêne de la marche qui s'accentuait de 
jour en jour : la cause me parut en être dans un degré assez marqué 
de cyphose lombaire, dont la mère s'était aperçue depuis quelques 
semaines seulement, et qui, parfaitement réductible, n'existait que 
dans la station assise. J'ordonnai un corset, des massages et des mou- 
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vements provoqués de flexion et d'exteasion de la région lombaire, 
toute gymnastique volontaire étant impossible à cause de Tâge de 
l'enfant et de son intelligence médiocre. Un mois plus tard, en jan- 
vier 1896, on me le ramena : le corset n'avait pas été mis, et, malgré 
les assurances qu'on me fit, mes autres conseils, sans doute, n'avaient 
pas mieux été suivis que celui-ci. Quoi qu'il en soit, la cyphose s'é- 
tait considérablement étendue et accentuée : elle se montrait main- 
tenant, non seulement dans la station assise, mais dans la station 
debout, qui paraissait très pénible à l'enfant ; la gibbosité était, du 
reste, réductible et non douloureuse. En présence de cette progres- 
sion des accidents et de l'insouciance thérapeutique qu'on y opposait, 
je fis, sans attendre davantage, au petit malade chloroformé et mis 
sans peine en bonne position vertébrale, la ligature en 8 des apo- 
physes épineuses, depuis la onzième dorsale jusqu'à la première 
sacrée ; je dus, dans le cas particulier, et contrairement à mon habi- 
tude, renoncer au fil d'argent qui coupait les apophyses à peine ossi- 
fiées, et me contenter de grosse soie plate. L'opération, à cause du 
retard qui résulta des tâtonnements relatifs à ce détail, dura un peu 
plus que de coutume, trente-cinq minutes en tout. Quoi qu'il en soit, 
les sutures cutanées faites et le pansement placé, je crus devoir as- 
surer l'immobilisation du rachis par quelques bandes plâtrées. Au 
bout de neuf jours, j'enlevai ce corset sommaire, et, la plaie étant 
guérie complètement, le reste du pansement ; je fis faire devant 
moi quelques pas à l'enfant qui se tint parfaitement debout, la région 
lombaire tout à fait droite, seulement un peu étourdi par le séjour 
au lit qu'il venait de faire. Un autre corset plâtré fut replacé et 
laissé deux mois, jusqu'à fin mars. A ce moment, l'enfant marchait 
et courait comme tout enfant de son âge, seulement un peu gêné 
par ses déformations tibiales. Voyant que ce résultat, tout à fait sa- 
tisfaisant, avait fait un peu sortir la mère de son apathie, je recom- 
mandai à nouveau les massages et la gymnastique. Que le conseil ait 
été suivi ou non, l'enfant, que j'ai revu à plusieurs reprises, la der- 
nière cinq mois et demi après l'opération, se tient debout et marche 
parfaitement bien ; il n'y a plus trace de cyphose : la colonne verté- 
brale s'étend et se tord fort bien, elle se fléchit moins bien au niveau 
de la région lombaire ; celle-ci, lorsque je fais ramasser par terre un 
objet au petit malade, reste rigide et le mouvement se passe, pour sa 
presque totalité, dans les hanches ; il n*en résulte, du reste, aucun 
inconvénient, et dût-il en advenir plus tard, que rien ne serait plus 
facile, lorsque je pourrai compter sur la vigueur des muscles et la 
solidité des os de mon opéré, d'aller sectionner ou môme enlever les 
ligatures que je lui ai mises. En attendant, le résultat est, sans con- 
tredit, absolument satisfaisant. 

Il est donc certain que les ligatures apophysaires peuvent donner, 
dans certains cas graves et réductibles de cyphose rachitique, de 
très importants résultats* 
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VIII 

Je ne doute poiot qu'il ea puisse être de même dans les déviations 
vertébrales par rhumatisme ankylosant, l'une des plus désespérantes 
désaffections du rachis et l'une de cellee où l'immobilisation pré^ 
coce en bonne position par les ligatures epophysaires est logique- 
ment susceptible de donner les plus brillants résultats. 



a) Dans le rhumatisme ankyloianl cervical avec torticolis de l'enfance 
où j'ai été k même d'intervenir une fois, le résultat plus que médio- 
cre que j'ai obtenu semblerait venir à l'encontre de cette affirmation 
optimiste. Je crois qu'il n'en est rien. Mon insuccès en effet a été 
dû à la suppuration tardive de la plaie, suppuration qui nécessita 
l'ablation de la ligature, faite sur les apophyses épineuses des vertè- 
bres cervicales moyennes : ce fâcheux contre-temps fut nécessai- 
rement suivi de la récidive de la déviation cervicale. Je n'hésite- 
rais cependant pas, en présence d'un cas analogue, à agir de même. 
Us rhumatismes cervicaux de l'enfance sont trop délicats & réduire, 



166 DBnXlKUB PARTIE 

trop difficiles à maiDteair en bonne position, trop déplorables de 
conséquences lorsque cette bonne position n'est pas assurée, pour que 
je me juge obligé, à la suite d'un insuccès accidentel, de renoncer & 
un moyen de contention aussi précieux et aussi simple que les liga- 
tures apophysairea. 

b) Dans le rhumatisme ankylosant cermco-donal de l'adulte, les li- 
gatures apaphysaires permettront aussi, sans aucun doute, à condi- 
tion d'être faites à temps, d'éviter l'ankylose du rachis dans les po- 
sitions où se trouvent si vite immobilisés les malades qui souffrent de 
cette terrible affection. 



PiQ. 106. —Rhumatisme ankylosant cervico-dorsal ; autre cas inédit. 

IX 

Ayant passé en revue les diverses affections vertébrales mani- 
festées toujours ou d'ordinaire par une cyphose et susceptibles d'une 

intervention orthopédique, j'en arrive aux scolioses, groupe con- 
fus, qui contient de nombreuses variétés bien établies, connues des 
neurologisles, et cependant, j'ai eu maintes fois l'occasion de le 
constater, parfaitement ignorées, au point de vue pratique, des chi- 
rurgiens entre les mains desquels se trouvent ces malades. 
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Une classification bien précise des faits est dès lors indispensable 
pour y apprécier à sa juste valeur Futilité des interventions ortho- 
pédiques. 

i^ Il n'y a évidemment pas à y songer dans les scolioses compen- 
satrices des lésions des membres inférieurs, tant que cette lésion 
même n'est pas traitée et guérie ; sa guérison suffisant du reste d'or- 
dinaire à faire disparaître avec le temps, la déviation vertébrale. 

2» Dans les scolioses symptomatiques^ le rôle des interventions or- 
thopédiques est plus discutable, et semble devoir être plus varié : 
-- Je pense qu'il sera nul dans les scolioses par contractures des 
muscles des gouttières (affections viscérales, sciatique, hystérie). — 
Je crois au contraire qu'il peut être très important dans les scolioses, 
beaucoup plus rares, par paralysie des mêmes muscles. — Enfin, 
j'ignore quel il pourrait être dans les scolioses trophiques de la syrin- 
gomyélie ; ces scolioses sont le plus souvent réductibles ; il serait donc 
facile de redresser ces malades, en supprimant leur gibbosité et aug- 
mentant leur taille : reste à savoir si, étant donnée l'existence chez 
eux d'une affection médullaire incurable dont la scoliose n'est que 
l'un des symptômes, cette fixation du rachisen bonne position serait 
d'un réel intérêt pratique. 

3° Dans la scoliose rachitique, dont les conséquences sont si déplo- 
rables malgré les moyens orthopédiques jusqu*à présent employés, je 
crois au contraire qu'une intervention orthopédique doit être pratiquée 
toutes les fois que la position mauvaise prise par le rachis n'est pas 
absolument irréductible. 

J'ajoute du reste que dans les deux seuls cas de celte forme peu 
commune que j'ai eu l'occasion de soigner, les circonstances se sont 
opposées à ce que j'obtienne un résultat favorable. 

a) Dans le premier cas, les parents, à qui on avait dit de divers 
côlés que leur enfant devait être traité par l'hygiène seule, associée 
à la gymnastique et aux exercices rachidiens, s'opposèrent formelle- 
ment à son immobilisation ; ils me l'ont ramené trois fois et je finis 
par considérer comme un devoir de ne plus m'associer plus long- 
temps à une thérapeutique que je jugeais être juste le contraire de 
celle qu'il eût fallu suivre. 

b) Dans un second cas, l'enfant, un petit garçon de quatre ans por- 
teur de lésions rachitiques multiples, était scoliotique depuis un an 
lorsque j'intervins : sous chloroforme, il me fut absolument impossi- 
ble de redresser la déviation et je dus me contenter de la ligaturer, 
simplement pour s'opposer à son accroissement ultérieur. 

Ces cas sont fâcheux, sans aucun doute, mais fâcheux dans des con- 
ditions telles qu'ils m'encourageraient à agir, dans les cas analogues, 
le plus tôt et le plus complètement possible. 

40 J'en arrive enfin aux scolioses dites essentielles, scolioses de l'ado- 
lescence, scolioses à elles seules dix fois plus communes que toutes les 
autres scolioses réunies. 
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Pour y bien apprécierla valeur des interventiotis vertébrales ortho- 
pédiques, il est oécessaire tout d'abord, & mou avis, d'élaguer deux 
de leurs variétés oùcesinterventions sont contre-indiquées. 

a) La première est constituée par les très nombreuses scolioses 
de cet ordre qui, prises à temps et évoluant dans un milieu favo- 
rable, s'améliorent sous l'influence d'exercices orthopédiques régu- 
lièrement utilisés, exercices auxquels je me trouve fort bien d'associer 
des séances d'immobilisation en bonne position, d'une & deux heures 
par jour, à l'aide de ma planche vertébrale avec plaques placées en 
triangle : dans ces cas favorables, un acte opératoire, si bénin et si 
insignifiant soit-il, serait tout & fait déplacé. 



Fia. 101.— Malade atteint de scoliose juvéoile énorme et irréductible, paraissant 
exclusivement conslituëe par la saillie de la moitié gauche de ta cage tharad- 
que ; vu de profil. 

6) La seconde est constituée par les scolioses de même ordre qui, 
au degré de l'échelle de gravité tout à fait contraire des précédentes, 
ont eu jadis une évolution fâcheuse, et se trouvent ankylosées depais 
de longues années en fausse position. 

Il serait alors inutile de tenter la réduction du rachis, car cette 
réduction ne pourrait se faire et, du reste, ne joue plus qn'un r6le res- 
treint dans la constitution de la gibbosité. 

Le plus souvent même la part de la cage thoracique dans la cons- 
tilution de la gibbosité y est si considérable qu'il semble que ce soit 
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à la paroi costale qu'il faille s'adresser pour obtenir un résultat esthé- 
tique satisfaisant. La radiographie nous fournit aujourd'hui un pré- 
cieux moyea de prévoir dans un cas donné quel serait ce résultatt Elle 
m'apermis, ces temps derniers, d'éviter une intervention de cet ordre 
qui eût été & peu préainutilei Un jeune homme de vingt-deux ans était 
venu me voir, pour solliciter, coûte que coûte, la guérison d'une gib- 
boaité scoliotique véritablement énorme,et qui remontait & la première 
adolescence : elle paraissait exclusivement constituée par une vous- 
sure de la partie postérieure de la moitié gauche de laçage Iboraci- 
que, dominant la raie dorsale où le doigt sentait une série de saillies 
osseuses se continuant en haut et en bas avec la série des apophyses 



Fto. 108. — Même malade, vudedoa. 

épioenses. L'auscultation et la percussion affirmaient le contact cons- 
tant du poumon et de la paroi interne de la cage thoracique au ni- 
veau de la gibbosité : une résection costale se prësentaiL,étant donné 
l'étal général du sujet, sous le jour le plus ravorabJe. Malheureuse- 
ment, la radiographie de la gibbosité, exéciitén par M. Londe, est 
venue démontrer que c'était Ib une illusion, la gibbosité, dont les 
parois étaient effectivement formées par le grii costal, renfermant 
dans son intérieur la colonne vertébrale, face antérieure regardant en 
anière : l'intervention n'eût dès lors donné, contrairement à ce que 
ponvait faire espérer l'examen clinique, que le plus médiocre desré- 
lultats. 
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Les résections costales étendues ne doivent du reste pas être consi- 
dérées, en se basant sur ce seul cas, comme devant être constamment 
inutiles dans les faits de même ordre, mais comme devant être pré- 
cédées d'une expérience radiographique, seule susceptible de donner 
avant l'opération des renseignements tout à fait précis sur leur 
utilité. 

Quoi qu'il en soit, les deux variétés de scolioses essentielles que 
nous venons de signaler ne sont pas justiciables de l'orthopédie ver- 
tébrale opératoire : j'en arrivé aux faits où les interventions de cet 
ordre sont au contraire susceptibles de donner d'heureux résul- 
tats. 

Ces faits sont représentés par toutes les scolioses dites essentielles en 
voie d'évolution, qui, malgré le traitement orthopédique régulièrement 
appliqué, marchent mal, c^ est-à-diré ou s^ aggravent ou ne s'améliorent 
pas. 




Fio. 109. — Contour du thorax de ce malade, au niveau du sommet 

de la gibbosité. 

Or, on peut le dire sans exagérer : c'est là le sort de l'immense 
majorité des cas de scoliose : il suffît de suivre un service d'orlhopé- 
die d'une façon un peu régulière pour voir que la plupart des ado- 
lescents scoliotiques qui y sont traités s'aggravent de semaine en se- 
maine : ils se déforment de plus en plus, malgré Tassiduité ordinaire 
avec laquelle ils suivent le traitement indiqué. 

Ce traitement composé de mouvements divers du rachis, volontai- 
res ou involontaires, exécutés quelques minutes ou quelques heures 
par jour, semble oublier véritablement que dans la scoliose juvénile, 
la lésion principale (je ne dis pas primitive) est une lésion osseuse : ce 
fait anatomo-pathologique est aujourd'hui accepté de tous ; la théra- 
peutique jusqu'ici a négligé d'en tirer l'enseignement nécessaire. 

Cet enseignement est de traiter la lésion vertébrale, qui existe et 
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qu'on oublie, comme toute lésion vertébrale : par l'immobiliBation 
durschis en bonne position. 
La conduite que je suis pour y réussir comprend deux temps : 
1» Un temps de réduction qui, je le rappelle, se pratique de préfé- 
rence à l'aide de ma planche vertébrale munie de trois latéro-pul- 
seurs: un agissant sur le sommet convexe de la déviation, les deux 
autres, aux extrémiléa de l'arc concave qu'elle forme; leur action 
ayaut pour but commun de la redresser; ce redressement est nécessai- 



Fis. 110. — Radiographie de la gibboaité montrant, à son intérieur, la colonne 
'«rtébrale tordue, qui s'oppose au traitement de la difformité par résection 

cosfale. 

rement très facile lorsque la scoliose que l'on traite, tout en évoluant 

"•al, n'est pas encore ankylosée ; il l'est encore, et beaucoup plus qu'on 

I ne pourrait le croire, dans le cas de scoliose en voie d'ankylose : j'ai 

I obtenu en une ou plusieurs séances, soit avec, soit sans chloroforme, 

j dans des cas absolumeat réfraclaires à toutes les tentatives de réduc- 
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lion par les appareils habituels, des résultats véritablement éton- 
nants. 

2o Un temps d'immobilisation doit suivre ce temps de réduction ; 



•vj 




Fio. 111-116. '— Courbe des scolioses traitées et guéries par réduction et liga- 
tures ; rétendue de ces courbes est du reste beaucoup moins importante que 
dans le mal de Pott : il y a des scolioses à déformation étendue faciles à 
traiter et des scolioses à déformation très limitée dont le traitement est très 
difficile. 



en effet, dans les cas que nous avons en vue, la colonne vertébrale 
réduite n*a aucune tendance à rester dans la bonne position où elle a 
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été placée : rien n'est moins étonnant, puisque les os sont déformés, 
et les muscles hors d*état de remplir à nouveau, et d'emblée, leurs 
fonctions normales. Lorsque la correction a été obtenue il est donc 
indispensable de la maintenir. C'est alors qu'interviendront les liga- 
tures apophysaires, pratiquées avec la légère variante opératoire que 
nous avons décrite pour les déviations scoliotiques, et suivies d'une 
immobilisation de quelques semaines ou de quelques mois, suivant 
la gravité du cas, sur la planche vertébrale munie des trois plaques 
en triangle qui avaient permis la réduction et qui vont aider à la 
maintenir pendant la durée du traitement. 

J'ai, jusqu'à présent, traité par cette méthode nouvelle six cas de 
scoliose essentielle grave: deux facilement réductibles, maisqui, 
malgré le traitement orthopédique régulièrement suivi» étaient en 
voie rapide d'accroissement ; deux irréductibles par les moyens ordi- 
naires et considérées par les orthopédistes qui les avaient traitées jus- 
que-là comme absolument définitives. Dans les deux premiers cas, 
réduction et ligatures se sont faites en une seule séance chloroformi- 
que et l'immobilisation ultérieure sur la planche vertébrale a été de 
deux mois. Sur les quatre autres cas, deux ont nécessité une séance 
de réduction, une dix et la dernière dix-sept, à vingt-quatre heures 
d'intervalle chacune : sauf une chez ce dernier malade, les séances 
de réduction n'ont point nécessité l'emploi du chloroforme ; bien 
entendu, du reste, l'anesthésie a été nécessaire dans les quatre cas 
pour le second temps de l'intervention : fixation en bonne position 
par des ligatures apophysaires du rachis devenu réductible ; fixation 
suivie d'une immobilisation de un mois, un mois i/2, un mois et 
18 jours, dans les trois premiers cas, et qui n'est pas encore complè- 
tement terminée dans le dernier. Des six scoliotiques dits « incura- 
bles », que j'ai traités, un est en somme en excellente voie de gué- 
rison, et les cinq autres sont guéris. Et non seulement ils sont guéris 
sans la moindre déformation vertébrale mais encore le traitement les 
a fait grandir pendant sa durée relativement fort courte d'un nombre 
notable de centimètres : de 8 à 15 suivant les cas. 

Il n^est pas inutile d'ajouter qu'aucun de ces malades n'a présenté, 
au cours de la réduction ou de la fixation, d'accident quelconque : on 
peut espérer voir la série des cas traités s'allonger considérablement 
avant qu'il en soit autrement, car au point de vue de ses dangers 
possibles, la réduction des gibbosités scoliotiques n'a rien de compa- 
rable à la réduction des gibbosités polliques ; certes il existe, et nous 
le répétons, dans les scolioses prétendues essentielles, des lésions 
osseuses indubitables, mais ce ne sont point, comme dans le mal de 
Pott, des lésions infectantes dont latraumatisalion doit, mathémati- 
quement, dans une proportion déterminée de cas, provoquer des ac- 
cidents localisés ou généralisés de dissémination tuberculeuse. 

En somme y avec la méthode nouvelle ^ radicalement contraire de la 
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méthode jusqu'à présent employée y la nombreuse série de scolioses ju- 
véniles qui faisait le désespoir des orthopédistes devient régulièrement 
et parfaitement curable sans déformation, à condition de ne pas at- 
tendre, pour les traiter rationnellement, qu'elles soient ankylosées de- 
puis de longues années : comme les gibbosités pottiques, les déviations 
vertébrales par scoliose juvénile sont donc destinées à disparaître com- 
plètement ou presque complètement de la pathologie, dans un avenir 
rapproché. 



Tel est l'ensembley déjà eonsidérable et dont je pourrai dans un 
délai rapproché presque doubler le nombre, des documents que je 
désirais apporter à Tappui de Torthopédie vertébrale opératoire. 

Ces documents permettent, sans aucun doute, les conclusions sui- 
vantes : 

i® La substitution de la réduction sous chloroforme^ en un ou quel- 
quefois en plusieurs temps , à la réduction lente jusqu'à présent seule 
employée^ est justifiée dans un certain nombre de déviations vertébrales ; 
cette réduction devra être complétée par la fixation de la colonne ver- 
tébrale réduite à Vaide des ligatures apophysaires, indispensables pour 
assurer la perfection et la durée du résultat obtenu. 

2® Les déviations oii la nouvelle méthode est susceptible d'être appli- 
quée sont les suivantes : 

a) Les gibbosités traumatiques réductibles, c'est-à-dire récentes ou 
ballantes, cette dernière variété étant excessivement rare. 

b) Les gibbosités pottiques non ankylosées ; lorsqu''elles sont petites 
ou moyennes la réduction s'y fera sans peine en un temps ; lorsqu'elles 
sont volumineuses on devra, ou ne la faire que partiellement, ou la faire 
en plusieurs temps à plusieurs mois d'intervalle. Les paralysies et les 
abcès froids s'opposent à la réduction des gibbosités pottiques dans une 
m£sure qu'il est difficile aujourd'hui de déterminer. 

c) Les cyphoses rachitiques réductibles et dont l'évolution n'est pas 
améliorée par le traitement orthopédique ordinaire. 

d) Les rhumatismes vertébraux, rhumatisme vertébral à torticolis de 
V enfant, rhumatisme cervico-dorsal de l'adulte, à condition de n'être pas 
ankylosées. 

e) Parmi le groupe complexe des scolioses, peut-être quelques sco- 
lioses symptomatiques ; toutes les scolioses rachitiques réductibles ; les 
scolioses essentielles en voie d'évolution grave c'est-à-dire qui ne sont 
pas améliorées par le traitement orthopédique et qui ne sont pas anky- 
losées depuis de longues années. 

J^ ajoute que de ces scolioses très anciennes, à déformations thorad- 
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ques énormes, quelques-unes sont susceptibles d*être améliorées par des 
résections costales. 

Quoi qu'il en soit, les déviations vertébrales ankylosées, quelle qu'en 
soit la cause, sont toutes, jusqu'à plus ample informé, en dehors du 
cadre de F orthopédie vertébrale opératoire proprement dite. 



XIX. — Le matériel de la ponction lombo-aaorée 

{A. Chipanll) 

Dana la première année des Travaux de Neurologie ckh-wgicaie, 
p. 233 et suivantes, j'ai étudié la ponction lombo-sacrée à ses divers 
points de vue, avec des détails suffisants pour que je juge inutile d'y 
revenir acluellement. 



Fia. 117. — Matériel de la iionction lombo-sacrée. 

Je veux seulement ici figurer le matériel quej'utilise pour la met- 
tre en pratique. 

Ce matériel, construit sur mes indications par M. Collin, comprend: 
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lo Deux canules ayant comme calibre Tune un,rautre deux millimè- 
tres ; leur longueur commune est de 10 centimètres ; elles sont gra- 
duées extérieurement en centimètres et millimètres dans leurs six 
centimètres moyens, de sorte qu'au cours de la ponction, un simple 
coup d'oeil sur le point de l'instrument qui affleure la peau suffit à 
indiquer la profondeur à laquelle est sa pointe. 

2<> Deux mandrins de diamètre bien égal au calibre des canules 
précédentes, et qui se terminent par un manche analogue à celui des 
sondes Béniqué, manche permettant» par pression de la paume de la 
main, de faire pénétrer sans effort la canule armée à travers les apo- 
névroses, souvent dures, delà région. 

3<> Une seringue graduée à anses pouvant s'adapter à Textrémité 
de la canule désarmée, et permettant de compléter la ponction par 
une aspiration ou une injection. 

4° Un embout métallique, adaptable également à la canule et fixé 
à un tube de caoutchouc que complète un tube de verre : le tout per- 
mettant de mesurer la pression du liquide céphalo-rachidien en cen- 
timètres de ce liquide, et, peut-on dire, en centimètres d'eau, étant 
donnée la densité presque identique de Teau et des liquides céphalo- 
rachidiens ; cette pression est en effet donnée par la différence de ni- 
veau entre la surface du liquide céphalo-rachidien dans le tube de 
verre et le point où Taiguille pénètre dans le cul-de-sac durai, diffé- 
rence qui se compose de deux parties : la première constituée par la 
dislance qui sépare la surface du liquide du point de pénétration 
cutané de la canule, distance que mesure sans difficulté un mètre 
souple alourdi inférieurement par une pince à forcipressure formant 
fil aplomb ; la seconde, constituée parla distance qui sépare le point 
de pénétration cutané et le point de pénétration durai de la canule, 
distance qui se lit sur la surface millimétrée de celle-ci. 

Ajoutons que, pour plus de commodité et de sécurité opératoires, 
Tensemble des instruments précités est renfermé dans une petite 
boîte métallique plate permettant, après chaque intervention, de 
passer le tout à Tétuve. 
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XX. — Considérations sur le manuel opératoire et sur la 
valeur diagnostique et thérapeutique de la ponction lombo- 
saorée (/. Sabrazès et J, W. Binaud), 

Considérée comme un puissant moyen de décompression des cen- 
tres nerveux, la ponction vertébrale fut d'abord exclusivement mise 
en œuvre pour obvier aux accidents dus à l'hypertension du liquide 
céphalo-rachidien dans les espaces sous-arachnoïdiens et dans les 
ventricules. 

Appliquée au traitement de l'hydrocéphalie, des tumeurs cérébrales, 
des méningites, elle ne tint malheureusement pas toutes les promesses 
qu'avaient laissé entrevoir ses promoteurs; elle était sur le point de 
tomber dans l'oubli lorsqu'on s'aperçut que si l'on ne pouvait en at- 
tendre la guérison des malades, du moins il était possible de la faire 
servir au diagnostic de très nombreuses affections. 

Elle fut dès lors remise à l'ordre du jour et pratiquée, dans cer- 
tains pays, pour ainsi dire presque aussi couramment que la ponction 
de la plèvre. 

Bien que les résultats fournis par cette méthode qui date d'hier 
aient déjà suscité un grand nombre de travaux on est encore loin 
d'être fixé sur les résultats qu'on peut en attendre ; aussi, à notre 
avis, y a-t-il tout intérêt à publier les cas où on a été à même de 
l'utiliser. 

Ceux que nous avons étudiés sont au nombre de quinze et provien- 
nent ;des services de MM. Pitres, Picot, Verdalle, Rondot et A. Mous- 
sous. 
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Chez huit de ces malades, la ponction a été faite par M. le profes- 
seur agrégé Villard selon le procédé de Chipault; des sept autres 
cas, quatre ont été opérés par M. le professeur A. Démons, trois par 
l'un de nous : chez ces sept malades la ponction a été pratiquée par 
le même procédé avec de légères modifications. 

Ces modifications, conseillées par M. le Professeur A. Démons, ont 
été indiquées pour la première fois par lui à la Société de médecine 
et de chirurgie de Bordeaux (Séance du 22 mai 1896). 

Comme Chipault, M. Démons pratique la ponction dans l'espace 
lombo-sacré, mais il la fait exactement sur la ligne médiane et non 
latéralement. 

Au reste, voici sa technique, telle qu'il la décrit : 

« Le malade est placé dans le décubitus latéral, sur le rebord du 
lit, la colonne vertébrale incurvée en avant de façon à tendre le plus 
tpossible la région sacro -lombaire. 
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L'instrumentation se compose exclusivement de la canule-trocart 
de l'aspirateur Dieulafoy. 

Cette canule, dont le diamètre doit mesurer 2 millimètres pour l'a- 
dulte et 1 millimètre pour l'enfant, a été au préalable stérilisée à Té- 
tuve. 

Après les précautions antiseptiques d'usage, on recherche la dépres- 
sion située entre la 5^ vertèbre lombaire et le sacrum : il suffit, pour 
cela, de promener l'extrémité de l'index sur la ligne des apophyses 
épineuses lombaires et sacrées : la limite de séparation des unes et 
des autres est plus large que tous les autres espaces rencontrés en 
route. C'est là, au fond de la dépression faite par l'index, que se trouve 
le lieu d'élection pour la ponction. 

D'un petit coup sec, le trocart est enfoncé sur la ligne médiane, 
d'abord perpendiculairement, puis obliquement de bas en haut, sous 
l'arc postérieur de la 5® lombaire. On s'assure que l'instrument a bien 
pénétré dans le canal vertébral : il suffit pour cela d'attirer un peu 
à soi le mandrin afin de ménager les nerfs et les veines intra-rachi- 
diennes et de faire exécuter à la canule des mouvements de latéra- 
lité : celle-ci doit se mouvoir aisément. Le mandrin est retiré. 

Alors si l'on voit s'écouler le liquide céphalo-rachidien, on peut 
être assuré que la canule a bien pénétré dans le cul-de-sac durai : il 
faut cependant, pour qu'il y ait écoulement, que Ton soit en pré- 
sence d'un cas pathologique, car y à Pétat normal^ la quantité de liquide 
céphalo-rachidien n'est pas suffisante pour que la ponction soit néces- 
sairement positive. Si la ponction parait tout d'abord négative, on est 
autorisé à retirer un peu la canule ou à l'enfoncer doucement et tou- 
jours parallèlement à Taxe rachidien : après quelques instants de 
recherches, il n'est pas rare de voir alors le liquide s'écouler. Enfin 
si malgré tout la ponction reste blanche, il est légitime d'en faire une 
seconde un peu au-dessus de la première. 

Lorsque la ponction est au contraire positive, la canule doit être im- 
médiatement introduite dans un flacon stérilisé et fixée à son goulot 
par un bouchon d'ouate également aseptique. 

En pratique, nous estimons que l'on peut se dispenser du manomè- 
tre pour mesurer la pression du liquide évacué. 
. Il est naturel de penser que plus la tension du liquide est grande, 
plus son jet se fait avec force : dans ce cas il peut être utile d'inter- 
rompre de temps en temps son évacuation : au reste nous n'avons 
jamais observé d'accidents de ce chef. » 

Chez aucun de nos malades on n'a eu recours à l'emploi de l'aiies- 
thésie soit locale, soit générale. 

Toutefois, contrairement à ce qu'a observé Chipault, nous avons 
pu nous rendre compte que la ponction lombo-sacrée n'est pas abso- 
lument indolente : il ne nous parait donc pas juste de dire comme 
lui que « le malade ne sent pas ou sent comme une très légère piqûre 
la pénétration du mandrin » ; à ce moment plusieurs de nos patient» 
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ont au contraire manifesté par des cris, parfois même par de Tagita- 
tion, la douleur qu'ils ressentaient. 

Enfin^ nous devons ajouter avec MM. Démons et Yillar que la ponc- 
tion vertébrale, sans être une opération bien difficile, est loin d'être 
aussi simple que la ponction pleurale, à laquelle on s^est plu à la 
comparer : elle exige certainement une technique plus délicate et il 
suffit de ravoir vu pratiquer ou de Tavoir pratiquée soi-même pour 
juger des précautions qu'elle comporte. 



« • 



Ces préliminaires posés, passons au détail de nos quinze observa- 
tions. 

Huit d'entre elles, où la ponction a été pratiquée par le professeur 
agrégé Villar, ont été déjà publiées par l'un de nous, en collabora- 
tion avec M. Denigès, professeur agrégé de chimie : nous renvoyons, 
pour leur description, à notre travail commun (1). 

Voici les sept autres : 

Observation I {seroice de M. Rondot), — P..., 18 ans. Début le 
16 avril. Le 18, abattement, céphalalgie, pas de douleurs dans les 
masses musculaires ; pas de constipation, pas de cris hydrencépha- 
liques. La température oscille entre 37<>2 et 38®6 : le pouls tombe de 
76 à 56 (20 avril), et remonte ensuite à 90. Ponction, le 23 avril, 
pratiquée par M. le professeur Démons. Il s'écoule, sous une assez 
forte pression, 40 centimètres cubes d'un liquide louche, légèrement 
rosé. Décantation par centrifugation : le liquide qui surnage est d'as- 
pect aqueux. Le dépôt est peu abondant : il contient quelques héma- 
ties et des leucocytes. Les recherches bactériologiques ne montrent 
ni bacilles de Koch ni d'autres microbes. L'examen chimique pratiqué 
par M. le professeur agrégé Denigès donne les indications suivantes : 
chlorure, 6 grammes par litre ; résidu sec, 12 gr. 10 par litre. Après 
la ponction on note : une ascension thermique d'un degré (39* au 
lieu de 38*), une augmentation du nombre des mouvements respira- 
toires (de 64 à 79 par minute), du Cheyne-Stokes, une légère accé- 
lération de pouls (110 au lieu de 100). Les jours suivants, on cons- 
tate une augmentation progressive, jusqu'au 28 avril, date de la 
mort, du nombre des pulsations qui s'élèvent à 180, de la tempéra- 
ture (40*4), et des mouvements respiratoires (47). Autopsie : lésions 
classiques de méningite tuberculeuse ; exsudât louche le long des 
sylviennes et à la base ; pie-mère très vascularisée, épaissie, larda- 
cée ; décortication impossible. Tubercules crétacés du sommet des 
poumons. Pas de manifestations granuliques dans les viscères. Sur 
des coupes histologiques des méninges on trouve des tubercules péri- 
vasculaires et des bacilles de Koch. 

Observation II {service de M. Picot). — P... Jeune fille, âgée dedix- 

(1) Denigès et Sabrazës. Sur la valeur diagnostique de la ponction lombaire ; 
examen comparatif, au point de vue bactérioscopique et chimique, du liquide cé- 
phalo-rachidien. Revue de Médecine, 1896, p. 838. 
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huit ans, placée à la salle YI, dans le service de M. le professeur Picot : 
elle a d'abord été suspecte de doihiénentérie. Au moment où M. le 
professeur Démons pratique la ponction lombaire (9 mai 1896), elle a 
des symptômes méningitiques : attitude en chien de fusil, respiration 
périodique, mydriase, raideur de la nuque, cris hydrencéphaliques. 
La quantité de liquide extraite par ponction est de 100 centimètres 
cubes ; il est d'aspect aqueux, mais un peu louche. Il n'y a pas eu de 
modifications symptomatiques notables après l'opération. La malade 
a succombé le 13 mai. Autopsie: méningite tuberculeuse avecgranulie 
généralisée. Le dépôt du liquide centrifugé contient beaucoup de 
bacilles tuberculeux, surtout intra-cellulaires et des leucocytes sur- 
chargés de graisse. 

Analyse du liquide céphalo-rachidien- recueilli par ponction et 
centrifugé : 

Densité à 150 i^005 

Composition par litre. 

1 Serine 2 gr. 10 

Globuline i 

Peptones gr. 10 2 gr. 55 

Urée gr. 35 

Corps réducteurs traces 

i Chlorures exprimés en CINa. . . . 5 gr. 90 
Carbonates — CO^Na* . . 1 gr. 29 i ^ ^^ 

Phosphates et sulfales gr. 16 C ^ * 

Sels ammoniacaux / 

Résidu sec r Trouvé 10 gr. 40 

à 100* \ Calculé 9 gr. 90 

Résidu fixe au rouge (correclion faile à la volatilisation des 
chlorures) 7 gr. 35 

Observation III {service de M. Rondot), — Un cas de rage confirmé 
provenant du service de M. Rondot a été soumis à la ponction lom- 
baire le 26 mai. On n*a pas relevé de modifications symptomatiques 
appréciables après la ponction, qui fut facile, la malade étant d'une 
docilité extrême à ce moment. Le liquide s'est écoulé rapidement et 
par grosses gouttes. Clair comme de Teau de roche, il n'a fourni par 
centrifugation qu'un dépôt minime dans lequel étaient quelques rares 
éléments figurés (leucocytes). L'examen bactériologique n*a montré 
que des granulations réfringentes rondes ou ovoïdes, se laissant dif- 
ficilement imprégner par les couleurs d'aniline. L'inoculation de 
2 centimètres cubes de ce liquide à un chien, par trépanation, a été 
positive deux mois après; Tinoculation d'un centimètre cube dans la 
chambre antérieure de l'œil d'un second chien a provoqué la rage 
trois mois après. 

Le bulbe de cet homme a rendu les lapins rabiques. L'urine du 
malade n'a jamais présenté de glucose, pendant toute la durée de 
l'évolution morbide. 

Analyse du liquide céphalo-rachidien recueilli par ponction lom- 
baire pendant la vie et centrifugé : 
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Densité 1,004. 

Composition par litre, 

. . ( Serine gr. 20 par litre. 

Principes | Susbtances réductrices 
organiques. | correspondent à gr. 72 de glucose par litre 

Principes f Chlorures exprimés en ClNa 6 gr. 90 par litre. 

minéraux. ( Carbonates, phosphates et sulfates. . 2 gr. 30 — 

Résidu sec à 100» 11 gr. 10 

Résidu fixe au rouge (correction faite de la perte en chlorures). . 9 gr. 20 

Observation IV {Service de M. Pitres, salle 16). — Hommes 46 ans. 
Pachyméningite cervicale tuberculeuse avec anesthésie et atrophie 
musculaire des membres supérieurs. Ponction lombo-sacrée négative, 
le 4 juin 1896, pratiquée par le professeur Démons. Pas de modifica- 
tions consécutives. Mort le 27 juin (Granulie généralisée et pachymé- 
ningite cervicale caséeuse). 

Observation V {Service de M, Pitres, salle 16). — Adulte, ménin- 
gite tuberculeuse chronique de la base. Réaction à la tuberculine 
positive. Le 4 juin 1896, M. le professeur Démons fait la ponction 
lombo-sacrée : il ne s'écoule pas de liquide. L'état du malade ne 
s'est point modifié. 

Observation VI (Service de M. A. Moussons), — Enfant âgé de 3 ans. 
Spina ventosa droit. Le 6 juin 1896, coma, strabisme, raie méningi- 
tique, pouls irrégulier. Ponction médiane lombo-sacrée, sans modi- 
fication appréciable dans Tétat du malade ; il s'écoule 14 centimètres 
cubes d^un liquide louche, rosé. Centrifugation ; dépôt peu abon- 
dant, sanguinolent, qui contient des hématies, quelques leucocytes 
polynucléaires et surtout mononucléaires. Recherche des bacilles 
après centrifugation : négative. Le taux des chlorures est de 5 gr. 94 
par litre d'après l'examen de M. Denigès. Mort le lendemain. Lésions 
de broncho-pneumonie. Ganglions non caséeux trachéo-bronchiques, 
mésentériques, péri-cœcaux. Granulations tuberculeuses à la surface 
de la rate et du foie. Exsudât louche, épais, sous l'arachnoïde, oc- 
cupant surtout le lac sylvien, le lac cérébelleux inférieur et le con- 
fluent inférieur, englobant le chiasma et les origines des nerfs crâ- 
niens. Points blancs, épais, sur la convexité, surtout à gauche au 
niveau des régions rolandique et sylvienne : l'arachnoïde et la pie- 
mère forment une membrane épaisse, adhérente à l'écorce ; ladécor- 
tication est impossible. Les ventricules sont dilatés : leurs parois sont 
friables. La moelle descend jusqu'à la 12* dorsale. On retrouve le 
trajet du trocart entre le sacrum et la S* lombaire ; il n'existe au- 
cune lésion des nerfs de la queue de cheval. 

Observation VII {Service de M. Pitres, suppléé par Vun de nous), 
— B..., 44 ans. Début par des douleurs et de l'hypereslhésie des 
extrémités. Paralysie incomplète du moteur oculaire commun gau- 
che ; paraplégie flasque avec anesthésie. Température entre 38° et 
39°. Le 20 septembre l'un de nous pratique la ponction lombaire. On 
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retire 30 centimètres cubes environ d'un liquide céphalo-rachidien 
un peu louche. Le patient pousse des cris plaintifs pendant la ponc- 
tion et accuse des fourmillements dans les membres inférieurs. L'état 
reste stationnaire jusqu'au 28 décembre. Plus tard une légère amélio- 
ration est constatée du côté du moteur oculaire commun. En octo- 
bre, énorme eschare sacrée, délire, mort le 16 octobre 1896. Méningo- 
myélite et encéphalite tuberculeuse. Examen du liquide céphalo- 
rachidien recueilli par la ponction : petit coagulum flbrineux au fond 
du tube. Dans le dépôt collecté par centrifugation on trouve quelques 
hématies et des leucocytes. L'examen d'un grand nombre de prépa- 
rations n'a décelé ni bacilles tuberculeux ni microbes quelconques. 
L'ensemencement sur les milieux de culture usuels a été stérile. Au 
point de vue chimique (M. Denigès) : serine 2 gr. 10 par litre. Chlo- 
rures (corrigés) en GlNa — 7 gr. 20. Résidu sec à 100* — 13 gr. 
Résidu fixe du rouge corrigé de la perte en chlorures — 8 gr, 20. 






Sur les 15 cas que nous avons observés la ponction lombo-sacrée a 
été blanche 6 fois, positive 9 fois. 

Les cas négatifs se décomposent ainsi : 1° méningite tuberculeuse ai- 
guë; 2o contractures hystériques; 3° topoalgie hystérique et tremble- 
ment des mains ; 4® tumeur cérébrale ; 5® pachyméningite cervicale 
tuberculeuse ; 6® tuberculose méningée chronique delà base de Yen- 
céphale. 

Les cas positifs comprennent : 7 méningites tuberculeuses aiguës ; 
1 cas d'épilepsie procursive ; 1 cas de rage. 






Examinons les enseignements qu'ils sont susceptibles de nous 
fournir. 

A. Au point de vue du diagnostic. — Dans la méningite tubercu- 
leuse aiguë l'écoulement s'est fait par grosses gouttes ; il a été inter- 
mittent mais assez rapide. Les quantités extraites ont été de 11, 14, 
15, 30, 40, 100, 102 centimètres cubes. Le liquide, toujours louche, 
parfois sanguinolent (3 fois) et tenant en suspension un coagulum 
fibrineux (2 fois), s'est clarifié par centrifugation. Le dépôt ainsi ob- 
tenu était assez abondant. 11 contenait des hématies, des leucocytes 
mononucléaires, quelques leucocytes polynucléaires, de rares corps 
granuleux, exceptionnellement (1 fois) de vraies cellules géantes. 
Dans 3 cas sur 7, l'examen bactériologique du dépôt a montré des 
bacilles tuberculeux en grand nombre, libres ou intra-cellulaires. 
Dans quatre cas de méningite tuberculeuse aiguë, vérifiée à l'autopsie, 
la recherche des bacilles de Koch poursuivie avec le soin le plus mi- 
nutieux est restée sans résultat. Il n'a jamais été rencontré d'autres 
microbes. Dans 1 cas, les ensemencements du dépôt sur les milieux 
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de culture usuels ont été stériles. L'analyse chimique complète du 
liquide céphalo-rachidien a été faite 2 fois par notre collègue, M. le 
Professeur agrégé Denigès ; 4 cas ont été Tobjet de sa part de 
dosages partiels : voici les résultats de ces six recherches. Dans la 
méningite tuberculeuse aiguë la densité du liquide céphalo-rachidien 
centrifugé est à i^^ de 1,005. La teneur en principes organiques est 
toujours très élevée et atteint par litre 2 gr. 33 à 2 gr. 55: dans 
1 cas, ces principes se décomposaient en serine (2 gr. 10), peptones 
(0 gr. 10), urée (0 gr. 35), corps réducteurs (traces). Les chlorures 
oscillent entre 5 gr. 90, 6 grammes, 7 gr. 20 ; les carbonates, phos- 
phates et sulfates entre 1 gr. 45 et 2 gr. 30. Les substances réductri- 
ces correspondant au glucose faisaient absolument défaut dans 2 cas ; 
on n'en décelait que des traces dans 1 cas. 

Dans le cas de rage Aumame,la ponction a donné issue à 32 centi- 
mètres cubes de liquide céphalo-rachidien clair comme de l'eau de 
roche. La centrifugation a fourni un dépôt des plus minimes, conte- 
nant de très rares leucocytes. L'injection à deux jeunes chiens a été 
suivie de rage furieuse du chien inoculé sous la dure-mère crânienne, 
deux mois après^ et du chien inoculé dans l'œil, trois mois après. Une 
analyse chimique complète de ce liquide céphalo-rachidien prati- 
quée par M. Denigès diffère très notablement de ce qu'il avait observé 
dans la méningite tuberculeuse. La densité est moindre (1,004); il n'y 
a plus que gr.20 de serine par litre. Par contre les substances réduc- 
trices correspondent à gr. 72 de glucose par litre ; or ce malade n'a 
jamais eu de traces de glucose dans les urines pendant tout le cours 
de sa maladie. 

De ce qui précède, nous conclurons que, dans la plupart des cas de 
méningite tuberculeuse aiguë, la ponction lombo-sacrée donne issue à du 
liquide; dans la moitié des cas environ, ce liquide contient des bacilles 
tuberculeux en grand nombre. Les indications tirées de Vanalyse chimi' 
que laissent en outre entrevoir la possibilité d^établir pour chaque type 
d*infection méningo-cérébro-spinale une formule analytique du liquide 
céphalo-rachidien. 

B. Au point de vue thérapeutique. — Faut-il également fonder sur 
la ponction lombo-sacrée des espérances thérapeutiques? Nous ne se- 
rions pas éloignés de répondre à cette seconde question par l'affirma- 
tive. Des faits, peu nombreux en vérité, mais qui s'imposent à Tat- 
tention, viennent d'être publiés où la ponction lombaire appliquée 
comme pis-aller dans des affections réputées incurables a été suivie 
de guérisons inattendues. Ces cas dus à Freyhan, Goldscheider et 
Jemma méritent de nous arrêter ; en voici le résumé. 

Observation I {Freyhan). — Un homme, âgé de 20 ans, placé le 
28 janvier 1894 dans le service de Fûrbringer, présente tous les 
signes classiques d'une méningite tuberculeuse avec névrite optique. 
On ne constate aucun trouble des voiee respiratoires. Un pronostic 
fatal est porté, — le malade étant dans le coma et des phénomènes 
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paralytiques ayant succédé à la période d'excitation — et on en fait 
part à la famille. Une première ponction vertébrale retire, le 6 fé- 
vrier, 60 centimètres cubes d'un liquide louche qui s'écoule en jet ; 
elle est suivie d'une rémission : le malade reprend connaissance, sa 
température baisse, la céphalalgie s'atténue, la raideur des extré* 
mités et de la nuque disparaissent. Huit jours plus tard une seconde 
ponction est suivie d'une amélioration plus marquée. L'ensemence- 
ment du liquide dans les milieux ordinaires reste stérile. Le malade 
est tenu en observation ; son état s'amende progressivement ; la né- 
vrite optique ne disparaît que vers le 23 avril ; la guérison se main- 
tient et peut être considérée comme définitive en septembre 1894. 

On objectera qu'il ne s'agissait pas là de méningite tuberculeuse. 
Maisle liquide céphalo-rachidien qui contenait 3 grammes d'albumine 
par litre et dans lequel n'existait pas de glucose montrait des globules 
de pus et des bacilles tuberculeux indubitables dont la présence fut 
contrôlée sur un très grand nombre de préparations. Bien plus, l'exa- 
men du liquide retiré par la deuxième ponction a fourni les mêmes 
résultats bactérioscopiques. On a, malgré tout, contesté l'authenticité 
du diagnostic dans ce cas. Pour nous, il est indiscutable et nous ne 
saurions admettre les critiques de Lichtheim à son endroit ; d'a- 
près lui, la méningite tuberculeuse aurait une marche moins aiguë : 
mais on sait combien dans l'espèce les cas frustes sont fréquents ; 
le liquide céphalo-rachidien ne serait pas trouble, mais clair: 
tous nos résultats s'inscrivent en faux contre cette assertion ; la rareté 
des bacilles viendrait à rencontre de l'ppinion de Freyhan : or, 
dans nos trois cas les bacilles de Koch abondaient. Le diagnostic 
bactériologique ne laisse donc aucun doute et, comme Freyhan lui- 
même, nous faisons simplement de sages réserves sur le rôle joué par 
la ponction dans le processus curateur. 

Observation II (Goldscheider). — Goldscheider a communiqué, le 
20 mars 1895, à la Société médicale de Berlin une observation de 
méningite à pneumocoques terminée par la guérison. La ponction 
lombaire ramena 80 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien 
et ne fut suivie d^aucune amélioration immédiate, mais 4 ou 5 jours 
après les phénomènes morbides s'amendaient et la guérison fut obte- 
nue. 

Observation IÏI et IV(/(?mma). — Les observations de Jemma sont 
très analogues à la précédente. 

Un premier malade, âgé de 16 ans, fut pris, le 24 mars 1896, de 
Wssons, de céphalée intense, de vomissements, de fièvre (39*^5), 
de douleurs dans les membres, de raideur de la nuque, d'inégalité 
pupillaire, d'hyperesthésie de la peau, d'exagération des réflexes ten- 
dineux, de rétraction de l'abdomen, de constipation, de cris hydren- 
céphaiiques. Ces symptômes relevaient d'une méningite, peut-être 
tuberculeuse, vu l'hérédité du sujet. La ponction lombaire retira 
20 centimètres cubes d'un liquide séro-fibrino-purulent, d'une densité 
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de 1,012, contenant des globules blancs et des diplocoques lancéolés. 
L'ensemencement sur sérum fournit des cultures pures de pneumo- 
coques. L'inoculation du liquide au lapin fut suivie de mort au 
quatrième jour : le sang contenait des diplocoques encapsulés. La 
ponction ne parut d'abord rien changer à l'état du malade ; mais le 
31 mars, une amélioration se dessine et s'accuse ; le 1*"^ avril, le 
thermomètre n'est plus qu'à 37». Le malade continue à s'amender 
progressivement ; les symptômes morbides s'effacent Pun après l'au- 
tre. Le 22 avril, la guérison était complète ; elle s'est maintenue de- 
puis lors. 

Un second malade, âgé de 20 ans, est saisi, le 3 juin 1896, de 
violents frissons,courts,répétés,suivis d'une vive sensation de chaleur, 
de céphalée intense occipitale, de vomissements, de vertige, de coma. 
Les jours suivants, le coma est moins profond. Le thermomètre 
s'élève à 38<>7 ; le pouls bat 54 fois à la minute ; le nombre des mou- 
vements respiratoires est de 18. La pression le long de la colonne 
cervico-dorsale provoque des douleurs. Tous les mouvements du cou 
sont très limités et douloureux. La position assise s'accompagne de 
vertiges et de vomissements. Légère hyperesthésie cutanée. Les ré- 
flexes patellaires, abdominaux, crémastériens, pharyngiens ne pré- 
sentent pas de modifications. Les pupilles égales réagissent à la lu- 
mière. Du côté de l'appareil digestif, on note un état saburral de la 
langue. L'abdomen, indolore à la pression, n'est ni ballonné ni ré- 
tracté. Constipation. Le foie et la rate ont leurs limites normales. 
L'examen des urines ne révèle rien de particulier. Le 7 juin, état 
stationnaire. Une ponction lombaire évacue 40 centimètres cubes 
d'un liquide céphalo-rachidien trouble, d'une densité de 1,013, se coa- 
gulant spontanément. A l'examen microscopique on y trouve des 
globules blancs, quelques hématies et des diplocoques lancéolés. Un 
gramme de ce liquide est inoculé à un lapin qui succombe à une sep- 
ticémie grave et dans le sang duquel abondent les diplocoques lancéo- 
lés. La ponction ne modifie pas immédiatement l'état du malade ; ce- 
pendant la céphalée est moindre. On associe l'emploi des bains chauds 
biquotidiens, d'une durée de 15 minutes, à l'application de glace sur 
la tête et à la médication par le chlorhydrate de quinine (1 gr. par 
jour). La température varie quotidiennement de 31^éh 38o7. La cépha- 
lée est toujours violente. Les vomissements persistent. Le 12 juio, 
une seconde ponction lombaire ramène 35 centimètres cubes de liquide 
céphalo-rachidien trouble, d'une densité de 1,014, riche en globules 
blancs et en pneumocoques. On ne remarque d'abord aucun change- 
ment. notable dans l'état du malade. Toutefois, les jours suivants, la 
céphalée s'atténue ainsi que la raideur de la nuque. La température 
ne dépasse pas38o. L'état de cet homme va depuis lors s'améliorant 
et, après vingt jours d'hospitalisation, la guérison fut radicale. Les 
bains chauds furent administrés pendant tout ce laps de temps. 

Tels sont les quatre faits, très suggestifs au point de vue thérapeu- 
tique, que nous tenions à rapporter en détail. 
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Une première notion en découle qui reste définitivement acquise : 
le diagnostic de méningite tuberculeuse ne saurait être toujours fata- 
lement synonyme d'arrêt de mort à brève échéance. Cette notion jus- 
tifie en effet bien des conceptions opératoires, bien des tentatives 
chirurgicales, destinées non seulement à diminuer l'hypertension né- 
faste du liquide céphalo-rachidien mais peut-être aussi à favoriser 
par des injections modificatrices in situTatténuation et les tendances 
régressives du processus tuberculeux des méninges, au début de son 
évolution . 

Les cas de méningite pneumococcique guéris h la suite des ponc- 
tions lombo-sacrées militent plus encore, à notre avis, en faveur de 
l'intervention active dans cette affection. Sans doute la guérison 
spontanée n'y est pas impossible. Le traitement médical y a aussi à 
son actif quelques succès. Les cas favorables n'en sont pas moins 
exceptionnels et ne modifient guère le pronostic pratique de cette 
affection; aussi la ponction lombo-sacréey est-elle pour nous double- 
ment indiquée, car elle remédie non seulement aux méfaits de l'hy- 
pertension, mais encore et surtout elle contribue à débarrasser les 
centres nerveux d'une certaine quantité de la « matière peccante » 
représentée par le liquide céphalo-rachidien puriforme,riche en pneu- 
mocoques et en produits d'élaboration microbienne. Elle crée, pour 
ainsi dire, un émonctoire par lequel s'élimine et se draine le virus 
accumulé dans les espaces sous-arachnoïdiens. Ne serait-on même pas 
autorisé, avec son aide, à faire plus? On sait que les pneumococcies 
suppuréesse laissent influencer par la mise enjeu de procédés anti- 
septiques insuffisants à modifier d'autres inflammations microbiennes 
plus rebelles. Dazio a obtenu, dans la localisation méningée de 
cette infection, quelques bénéfices de l'emploi du sublimé injecté 
8oas la peau ; Rodolfo d'Affito a proposé, pour agir plus active- 
ment, de substituer à ces injections sous-cutanées, des injections in- 
traveineuses de sels de mercure par le procédé de Baccelli.Pourquoi ne 
pas agir plus directement encore, et ne pas faire, en présence d'une 
pDeumococcieméningée,uneinjection antiseptique faible dansl'espace 
sous-arachnoïdien lui-même : il va du reste de soi qu'un tel traitement 
devrait être tout à fait précoce, les méningites microbiennes, quelles 
qu'elles soient, provoquant très vite des lésions bulbo-protubéran- 
tlelles incompatibles avec l'existence. 



XXI. — Un cas de ponction lombo-sacrèe pour traumatisme 

cranio-encèphalique [F. Villar). 

Depuis la fin de 1895, j'ai eu Toccasion de pratiquer un certain 
nombre de fois, une dizaine en tout, la ponction lombo-sacrée. 

La majorité de ces cas est relative à des affections purement médi- 
cales : méningite tuberculeuse, ataxie, coccyodynie hystérique, sciati- 
que ; sans insister sur eux, je relaterai seulement ici une observation, 
susceptible par la nature traumatiquedeTaffection traitée, d'intéres- 
ser plus particulièrement les chirurgiens. 

* 

Voici cette observation. 

Un jeune homme de 18 ans, ayant fait, en novembre 1895, une 
chute de bicyclette, perdit connaissance et resta quelques heures 
dans le coma. 

Trois jours après l'accident il était tout à fait rétabli, au point de 
reprendre ses occupations. Mais, douze jours plus tard, il se plaint un 
peu de la tête, dans la matinée ; dans l'après-midi il se met au lit et 
ne tarde pas à tomber dans le coma. 

Je suis appelé en consultation dans la soirée et je constate ce qui 
suit : le malade ne peut remuer ses membres ; si Ton cherche à les 
plier on sent une certaine résistance ; la sensibilité est abolie ; pas de 
réflexes ; le malade ne répond à aucune question ; la respiration est 
un peu stertoreuse, les pupilles sont égales et réagissent bien sous 
l'influence de la lumière ; la verge offre une ébauche d'érection. 

Enfin, je constate sur la région frontale et à gauche l'existence d'une 
petite dépression ; était-elle accidentelle ou existait-elle déjà avant le 
traumatisme ? Il était difficile de se prononcer, car c'était en somme 
peu de chose. 

Après avoir discuté l'hypothèse d'une trépanation qui me paraît 
contre-indiquée par la diffusion des symptômes encéphaliques, je 
prescris simplement pour la nuit un lavement purgatif et de la glace 
sur la tète. 

Le lendemain matin, la situation était la même. Elle empire dans 
raprès-midi et ne voyant toujours pas une indication à trépanation, 
je propose de pratiquer la ponction vertébrale dans le but d'obtenir 
une décompression cérébrale. 

Je ponctionne sur la ligne horizontale réunissant la crête iliaque à 
la ligne des apophyses épineuses lombaires. Mais, au lieu d'enfoncer 
le trocart entre deux lames vertébrales, je le pousse directement 
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d'arrière en avant, sur la ligne médiane, entre deux apophyses épi- 
neuses, suivant le procédé préconisé par M. Démons. 

Le liquide céphalo-rachidien s'écoule immédiatement ; j'en retire 
60 grammes. 

A la suite de cette ponction, le malade parut amélioré ; il remua 
un peu les membres, prononça quelques paroles et reconnut même 
sa mère. On peut dire que Teffet de la ponction fut très favorable. 
Mais, vers 10 heures du soir, le coma reprit avec une nouvelle inten* 
site et le malade succomba dans la nuit. 



» ♦ 



Cette observation ne permet évidemment pas à elle seule de dis- 
cuter quelles pourraient être les indications et la valeur soit théra- 
peutique, soit diagnostique de la ponction vertébrale dans les trau- 
matismes cranio-encéphaliques. 

Aussi, laissant de côté, malgré leur intérêt, ces côtés de la question, 
me contenterai-je de revenir, en quelques mots, sur la technique opé- 
ratoire que j'ai suivie, non seulement dans cette observation, mais 
dans mes autres ponctions lombaires. 

Cette technique n'a pas été la même dans tous les cas. 

Dans mes sept ou huit premiers cas, j'ai pris comme point de re- 
père le point où la crête iliaque oblique en bas et en arrière, puis, 
sur la ligne horizontale unissant ce point à la crête des apophyses, 
j'ai enfoncé le trocart en dehors de cette crête et cherchant de la 
pointe l'espace inter-vertébral, suis entré dans le canal soit entre la 4* 
et la 5« vertèbre lombaire, soit entre la 5* et le sacrum. Dans mes 
derniers cas, au lieu de pénétrer à droite ou à gauche de la ligne 
médiane, j'ai préféré, suivant le conseil du professeur Démons, piquer 
juste sur cette ligne médiane, entre les deux apophyses. 

Quoi qu'il en soit, j'ai, on le voit, suivi constamment le principe 
énoncé par Ghipault, qui est de pénétrer dans le canal rachidien le 
plus bas possible, au niveau du cul-de-sac arachnoïdien. 

Je tiens du reste à dire en terminant que la ponction vertébrale, 
quels que soient les détails de la technique employée, est loin d'être 
absolument simple: elle me semble beaucoup plus difficile et sur- 
tout beaucoup plus délicate que la ponction thoracique, sans bien 
entendu que cette délicatesse, suffisante pour qu'elle ne devienne 
jamais une opération médicale, puisse être susceptible de faire re- 
culer un chirurgien devant son exécution. 



XXII. — L'ostéomyélite vertébrale (A. Chipault) (i). 

L'ostéomyélite vertébrale, aflFection rare, n'a été séparée de la tu- 
berculose vertébrale, afiFection commune, que depuis quelques an- 
nées : cette dissociation n'a môme été faite que pour l'ostéomyélite 
vertébrale aiguë; l'ostéomyélite vertébrale prolongée et Tostéomyélile 
vertébrale chronique d'emblée, qui certainement existent, restent 
encore confondues dans le groupe des ostéites vertébrales tubercu- 
leuses : c'est donc de l'ostéomyélite vertébrale aiguë seule que nous 
allons pouvoir nous occuper ici. 



I 

Malgré la publication de quelques faits anciens, son existence, en- 
trevue par Verneuil, ne fut péremptoirement affirmée, sur des obser- 
vations dont quelques-unes du reste sont peut-être discutables, que 
par Cadeilhan, élève du professeur Lannelongue, dans sa thèse de 
1879. Peu après, un fait absolument net, recueilli dans le service de 
M. de Saint-Germain, était publié par M. Poirier, et nous faisions, à 
l'aide de deux observations avec examen bactériologique, prises dans 
le même service, la première élude d'ensemble de cette aflfection, 
étude dont les conclusions furent reproduites dans la thèse de notre 
élève et ami Tournadour. Après une période de silence de quelques 
années, quatre mémoires importants viennent de lui être consacrés 
à l'étranger (Morian, Millier, Hahn, Makins) ; d'autre part, nous ve- 
nons d'en observer un exemple nouveau et intéressant. Il nous semble 
donc nécessaire de reprendre son histoire, en nous basant sur un 
ensemble documentaire qui comprend aujourd'hui 31 observations, 
y compris nos 3 observations personnelles (2). 

(1) Etude publiée dans la Gazette des hôpitatucy 21 novembre 1896. 

(2) Voici, classées par ordre alphabétique, les vingt-huit observations publiées, 
jusqu'à ce jour : 

Ballange. Acute inflammation of the occipito-atlantal joints accompagned by pyœ- 
mia. Death, The Lancet, 1884, t. I, p. 888.— H. six ans. Douleurs dans la uuqoe 
et la tête, empêchant le sommeil. Le quatrième jour, Tenfant, lorsqu'il est debout, 
a les bras serrés sur les côtés, et ne meut la tète qu'avec le reste du corps ; les 
pressions sur le vertex et les tentatives pour fléchir la tête causent des douleurs 
aiguës ; empâtement et chaleur de la nuque ; rien du côté du pliarynx. Le cinquième 
jour, on constate que les positions où il se trouve le mieux sont la position assise 
avec la tête entre les genoux, ou la position couchée en pronation, la tête appuyant 
sur le rebord du lit et soutenue par les mains. Le dixième jour, la nuque étant de 
plus en plus tendue et œdëmatiée, des incisions sont faites de chaque côté du cou 
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II 

Voici d'abord ces trois observations : la première déjà publiée par 
nous dans la thèse de Tournadour, et qui est, disons-le dès mainte- 

jvsqn'anx apophyses transverses de l*atlas ; il ne s'écoule pas de pus, mais de la sé- 
rosité en grande quantité. Le douzième jour, douleurs et épanchement dans le coude 
gauche. Le quatorzième jour, aggravation considérable ; il se forme des collections 
sous-cutanées multiples. Mort le quinzième jour. On trouve les deux articulations 
occipito-atloîdiennes détruites par le pus et les os dénudés à leur niveau ; ménin- 
ges saines; abcès secondaires dans les poumons. 

Brietze. Caries of first lumbar vertebra ; inflammation of the méninges of the cord 
extending to the brain ; death by coma, The Lancet, 1872, t. II, p. 668. — H. trente- 
quatre ans. Le 27 avril 1872, tout à coup fièvre intense et mauvais état général. Le 
29, entrée à Phôpital ; douleurs dans les genoux. Le l'^^ mai, délire, pupille droite 
paresseuse ; légère surdité ; dans la soirée, lespiration difficile, pupille paresseuse 
des deux côtés , pas de paralysie ; perte de connaissance. Le 2, défécation involon- 
taire ; convulsions, coma, mort. A. l'autopsie on trouve de la sérosité en abondance 
sur l'arachnoïde ; double collection psoîque, plus étendue à gauche, partant du pre- 
mier corps vertébral lombaire lésé : le disque entre la première et la deuxième lom- 
baire est complètement détruit, si bien que l'abcès communique avec Tespace péri- 
dural. 

CoLOHiATTi. Un ascesso per congestione da ostéomyélite vertébrale, che segui il 
decorso del nervo femoro-cutaneo destro; operatione e guarisione. Osservatore 
Torino, 1882, t. XVIII, p. 209-214. 

DoPFER. Ueber die complicationen der lethalen Abdominal typhus, Mùnch, Med. 
Wochens.y 1888, S. 122. — Symptômes typhoïdiques. A Tautopsie on trouve de 
Tostéite d'an corps vertébral lombaire et un abcès psoïque ayant pour point de dé - 
part cette ostéite . 

Hahm (O.). Ueber die primœre akute Osteomyelitis der Wirbel, Beitr. z. klin. 
Chir,, 1895, Bd XIV, Hft 1, p. 261. — H., huit ans. Entré à l'hôpital le 4 novem- 
bre 1893, en se plaignant de douleurs dans la partie latéro-inférieure gauche du 
tronc, qui depuis la douzième dorsale jusqu'à la cinquième lombaire gauche est infil- 
trée. Rétention d'urine. Température : matin 40>2, soir 40«9. Le 6 novembre, légère 
gibbosité au niveau de la première lombaire ; œdème à ce niveau. Le 7, délire pen- 
dant la nuit ; la gibbosité s'est accentuée ; signe d'épanchement pleurétique ; le 
palper des muscles de la cuisse droite est extrêmement douloureux. Le 14 novembre, 
la peau de la région dorso-lombaire est distendue et couverte de veinosités ; fluctua- 
tion ; les cuisses et les jambes sont fléchies, quoique leurs mouvements ne soient 
pas douloureux. Le diagnostic, qui jusque-là avait penché du rôté d'une pneumonie, 
puis d'une fièvre typhoïde, s'arrétant à l'ostéomyélite vertébrale, le malade est trans- 
porté en chirurgie. Le 15, incision ; il s'écoule du pus séreux et mal lié ; on trouve 
l^pophyse épineuse et les apophyses transverses de la première lombaire dépouil- 
lées de leur périoste ; lavage, drainage, pansement. Le 28, la plaie est en bonne 
voie de granulation, on ouvre un second petit abcès venant également de l'arc de la 
première lombaire, et qui est mis chirurgicalement en communication avec le pre- 
mier. Le 25 décembre, deux petits séquestres sortent par l'incision. Le 1" janvier 
1894, issue d'un nouveau petit séquestre ; la gibbosité s'accentuant de plus en plus, 
le malade est maintenu au lit. Le 21, la première incision est cicatrisi3e ; par la se- 
conde sort encore un petit séquestre. Le 26, corset plâtré^ avec fenêtre au niveau de 
la fistule. Au bout de plusieurs mois, ce corset est enlevé. En avril 1895, il n'y a 
plus trace de gibbosité ; les cicatrices fiont indolores, même à la pression profonde; 
la première apophyse épineuse lombaire manque ; l'état général est excellent. 

HuRM, d'après Hahn. Loc, cit. y p. 263. — Obs. I : Ostéomyélite de corps verte- 
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nant, la seule que nous connaissions d'ostéomyélite vertébrale à strep- 
tocoques ; la seconde également publiée dans la même thèse, et que 

braux constatée à Tautopsie. — Obs. II : Cyphose subite chez un enfant atteint 
d'ostéomyélite aiguë. 

Joël. Beitrag zur Lehre von der primœren infectiosen Osteomyelitis der Wir- 
belkôrper. I. D. zù Kiel, 1892, s. 7. — H., vingt et un ans. Le 8 janvier 4892, dou- 
leurs dans le dos, perte d'appétit, constipation. Aggravation progressive. Délire. 
Entrée à Thôpital le 22 ; perte de connaissance presque complète ; raideur de la 
nuque ; un peu d'albumine dans Turine. Le 23, le délire persiste, signes de bron- 
chite, abdomen dilaté ; rétention d'urine ; colonne vertébrale raide ; on diagnosti- 
que fièvre typhoïde. Le 24, un peu d'hyperesthésie ; pouls petit et fréquent ; urine 
très albumineuse. Température 40<>8 ; deux bains prolongés sont suivis chacun d'un 
peu de repos. Le 2(5, coma absolu, pouls imperceptible, efflorescences et vésicules 
sur divers points du corps ; mort à six heures. Périméningite et méningite suppu- 
rée de la base ; pleurésie séro* purulente ; infarctus des poumons, des reins, de la 
prostate, du foie ; emphysème et œdème pulmonaires intenses ; les psoas, surtout 
le gauche, contiennent de volumineuses collections, ayant pour point de départ le 
corps des troisième, quatrième et cinquième vertèbres lombaires, criblées de petits 
abcès. 

Kœnig. Lehrbuch der Speciellen Chirurgie, Bd III, s. 97. « Tout à fait rare- 
ment on observe de l'ostéomyélite aiguë, non tuberculeuse, d'un corps vertébral. 
J'ai vu un cas de ce genre au niveau de la dixième dorsale, avec collection ossi- 
fluente, son ouverture provoqua la guérison qui fut seulement troublée par l'appa- 
rition d'une myélite. » 

Lannelongue. Obs. I, in Lannelongue. De Vostéomy élite aguë pendant la 
croissance^ p. 61, Paris 1879 ; Obs. II, III et IV, in Cadeiluan. De V ostéomyélite 
aiguë des corps vertébraux comme cotise de mal de Pott, Th. de Paris, 1880. — 
Obs. I : H., douze ans, sans trace de scrofule. Le 13 décembre 1878, chute sur le 
côté, continue à marcher. Le 15, doit prendre le lit, à cause de la violence des dou- 
leurs ; fièvre intense. Entrée à l'hôpital le 21 ; on émet l'hypothèse d'une affection 
vertébrale aiguë, à cause d'un empâtement lombaire assez net. Le 6 janvier, inci- 
sion le long du bord externe de la masse sacro- lombaire, sous laquelle on trouve 
un vaste abcès et un corps vertébral dénudé. Pneumonie double, arthrites suppu- 
rées de l'épaule droite, du genou droit, du cou de pied droit. Collection en rapport 
avec le radius gauche. Mort le 27 janvier. On trouve des lésions très étendues du 
troisième corps lombaire, avec foyers purulents, thromboses veineuses, destruc- 
tion d'un fibro-cartilage. — Obs. II : U.^ douze ans et demi. Le 9 mai, sent, en fai- 
sant un effort, un craquement dans le dos ; le 11, douleurs de reins très vives; à 
partir du mercredi garde le lit ; fièvre ; on découvre, à droite des dernières dorsales, 
une tuméfaction ; la onzième apophyse épineuse est douloureuse ; les membres 
inférieurs ne peuvent être étendus complètement, surtout le droit; état général 
typhoïde. Le 29, grandes douleurs de tête. A partir de ce moment, l'état s'amé- 
liore peu à peu. Le 18 juin, l'enfant essaie de se lever; cette tentative provoque, 
dans les membres inférieurs, des fourmillements qui persistent plusieurs jours. 
Le 15 juillet, expectoration purulente très abondante. Le 25 septembre, abcès en 
arrière du grand trochanter droit, incisé. £n novembre, abcès sur le trajet du 
fémur. Le 15 février, abcès aigu à la partie dorsale inférieure du rachis ; il est 
incisé : on ne trouve pas de point osseux malade, quoiqu'il en existe sûrement. 
— Obs. III : F., cinq ans et demi. A deux ans, suppuration d'un métacarpien. Six 
jours après une chute, apparaît, sur la partie latérale gauche de la colonne verté- 
brale, depuis la région cervicale jusqu'à la moitié de la région dorsale, une col- 
lection douloureuse et fluctuante ; elle est incisée et contient du pus d'aspect os- 
téomyélitique. On ne peut découvrir de point osseux dénudé. Guérison rapide. Obs.IV: 
H., treize ans et demi. Le vendredi, 19 décembre 1879, tombe en portant une caisse. 
Le 20, fièvre, le 80, la pression est très douloureuse au niveau des deuxième, troi- 
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00U8 compléterons par la description de l'état actuel du malade ; la 
troisième, enfin, entièrement inédite. 



sième, qaatrième et cinquième lombaires , entre les côtes et la crête iliaque, on 
sent une collection profonde ; ventre excavé. Une incision postérieure permet, en 
passant par la poche de Tabcès, d'arriver jusqu'aux corps vertébraux, qui ne sem- 
blent pas dénudés. Sa plaie, d'abord drainée, était complètement guérie le 18 jan- 
vier suivant. 

LoPEZ (À.). Osteitis vertébrale simulando el mal de Polt. Correo medico Castel- 
teno, p. 1886, p. 217. 

Lucas. Âcute necrosis of the posterior arch of the atlas with escape of cerebro- 
fluid ; meningitis and scepticœmia ; necropsy, The Lancet^ 1889, p. 883. — H. neuf 
ans. Céphalée, empâtement de la nuque. Le quatorzième jour, état général très 
mauvais, fièvre extrêmement intense ; fluctuation . Le dix-huitième jour, signes 
d'induration de la base droite. Le vingt et unième jour, l'abcès de la nuque est ou- 
vert et deux onces de pus s'écoulent. Le vingt-quatrième jour, gonflement sur le 
grand trochanter droit. Le vingt-cinquième, le pansement est imprégné d'un li- 
quide séreux qui s'écoule parle drain, avec des pulsations isochrones au pouls. 
Aggravation progressive. Le vingt-huitième jour, délire, agitation extrême, un peu 
de raideur du bras droit ; mort le soir. A l'autopsie, on trouve l'arc postérieur de 
l'atlas nécrosé et séparé en deux fragments ; à sa hauteur, sur la ligne médiane, 
la dure-mère présente une perforation et l'espace intra-dural contient une grande 
quantité de liquide trouble ; méningite de la base ; pus dans la corne postérieure 
des ventricules latéraux ; collections secondaires dans les poumons. 

Marins (G.-H.) and Abbott (F. -6.). On acute primary osteomyelitis of thever- 
tebrœ. AnnaU of Surgery, 1896, 1. 1, p. 510-533. — Ob. I : F..., seize ans. Raideur 
de la nuque, avec douleurs entre les épaules et dans les régions temporales. Au 
bout de deux ou trois jours, empâtement de la nuque. Le neuvième jour, la malade 
est couchée, avec température 103<*6 ; nuque rigide, étalée ; pas de fluctuation ; sen- 
sibilité extrême au niveau de Taxis, par pression locale ou par pression sur la 
léte. Le dixième jour, incision de quatre pouces sur la ligne médiane de la nu- 
que, sans trouver de pus. Le douzième jour, écoulement de sanie, la sensibilité 
détend jusqu'à la partie moyenne du rachis dorsal. Le treizième jour, douleurs 
dans les cous-de-pied, les coudes et les épaules ; la voix est rauque, sans qu'il 
y ait saillie de la paroi postérieure du pharynx ; délire ; hyperesthésie générali- 
sée. Mort le lendemain matin. L'axis est dénudé et rugueux ; le périoste de l'atlas 
est ramolli, sans que l'os soit malade ; abcès rétro- pharyngiens sur la hauteur des 
quatre premières vertèbres cervicales. Pas de dépôts secondaires dans les viscères. 
— Obs. II : H. quatorze ans. Douleurs dans le dos et la jambe gauche, qui devient 
rouge et oedématiée ; frisson. Le neuvième jour, état général très mauvais ; on 
constate à la partie antérieure du tibia gauche et au niveau de l'articulation distale 
du gros orteil, des collections fluctuantes qui sont incisées. Le neuvième Jour, urti- 
caire. Le onzième jour, un abcès du dos du pied, en rapport avec le second méta- 
tarsien, est ouvert. Le quinzième jour, douleurs dans le dos, eschare sacrée ; 
vomissements. Le dix-huitième jour, eschare au niveau du grand trochanter. Le 
dix-neuvième jour, délire, hoquet. Mort le vingtième jour au matin. Le côté gau- 
che dn corps des deuxième, troisième, quatrième, cinquième et sixième vertèbres 
dorsales est dénudé et donne naissance à un abcès placé derrière la plèvre gau- 
che. Estomac et œsophage distendus. Pas d'examen du cerveau ni de la moelle. — 
Obs. III : H. quatorze ans. La veille de l'entrée à l'hôpital reçoit un coup dans le 
dos, et le matin tombe d'une hauteur de dix pieds. Le troisième jour, héperesthé- 
sie au-dessous du sternum ; sensibilité excessive à la partie supérieure du sacrum ; 
réflexes rotuliens absents. Le quatrième jour, empâtement difl'us dans la région 
lombaire gauche; ponction exploratrice sans résultat. Le cinquième jour, examen 
sous chloroforme de l'abdomen, sans résultat. Le sixième jour, gonflement à la 

cuisse droite ; rétention intermittente d'urine. Le neuvième jour, le gonflement de 

13 
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Obs. L — J. F..., âgé de deux mois et demi, est amené dans le 
service de M. de Saint-Germain, en 1890, par sa mère, qui souffre 
depuis Taccouchement de douleurs dans le ventre et de pertes blan- 

la cuisse a augmenté ; renfant est étendu sur le dos, les deux jambes fléchies ; 
la fesse droite est incisée en avant et en arrière, et du pus s'écoule par Tune et par 
Tautre en quantité considérable. Le 15" jour, eschare sacrée. Le 18* jour, Tamai- 
grissement est extrême, la pression sur la fosse iliaque fait couler du pus par la 
plaie, mort le soir. La température avait tout le temps présenté de grandes oscilla- 
tions, avec élévation jusqu'à lOO» et 104«. A l'autopsie on trouva la partie postéro- 
latérale du corps de la première lombaire nécrosée ; de là le pus s'étendait : à gau- 
che jusqu'à la 8» dorsale et, en arrière du psoas, jusqu'à la marge du bassin ; à 
droite jusqu'à la 12* dorsale et, toujours en arrière du psoas, jusqu'à la grande 
échancrure sciatique, à travers laquelle il s'était étalé sous les muscles de la fesse. 
Il y avait de la périméningite spinale suppurée, diffuse, et de Tarachnoïdite spinale 
et crânienne. La moelle était hyperhémiée, mais non enflammée. — Obs. IX: 
H. 10 ans. Douleurs, puis gonflement dans le dos. Le 10" jour, lorsqu'on amène l'en- 
fant à l'hôpital, il est extrêmement faible ; volumineux abcès au niveau des vertè- 
bres lombaires, qui ont gardé leur mobilité normale ; la collection est incisée et 
Fon y trouve la troisième apophyse épineuse lombaire dénudée ; drainage. Le 
11« jour, pouls faible, respiration rapide et superficielle, pustules sur les jambes, 
œdème sur le grand trochanter gauche. Le 12» jour, diarrhée. Le 13« jour, perte de 
connaissance^ rigidité du côté dsoit, puis du côté gauche du corps ; mort le soir 
avec 105®. Les lames de la 8" lombaire étaient nécrosées, son apophyse épineuse 
décollée ; tous les muscles régionaux étaient infiltrés de pus, qui pénétrait égale- 
ment dans le canal, l'arachnoïde spinale était congestionnée, la partie pariéto-occi- 
pitale du lobe gauche du cerveau était ramollie, infarctus et abcès dans les vis- 
cères. — Obs. V : F. 40 ans. Douleurs dans le dos de plus en plus intenses. Le 
21' jour, large abcès superficiel dans la région fessière droite. Le 26® jour il est 
ouvert, et le doigt passe au-dessus de la crête iliaque dans la fosse sans trouver d'os 
dénudé. Le 25« jour, diarrhée profuse. Le 26», mort subite. L'abcès superficiel ou- 
vert communiquait avec un vaste abcès de la fosse iliaque, placé sous le muscle 
par des ouvertures situées, l'une au-dessus de la crête en dehors de l'insertion da 
carré des lombes, les autres au-dessus et au-dessous de l'apophyse transverse de la 
4« lombaire, apophyse transverse qui était dénudée et nécrosée ; l'appendice verrai- 
forme était adhérent à la paroi antérieure de l'abcès, le reste du rachis et la moelle 
étaient sains. — Obs. VI : H. vingt-sept ans. Douleurs dans la région sacrée; 
frissons et céphalée diffuse. Le quatorzième jour, température 103o2 ; raideur de 
la nuque ; sensibilité exagérée dans les aines et sur la région lombo-sacrée ; le 
malade est étendu sur le dos, la jambe fléchie, et sans extension possible; le réflexe 
rotulien de ce côté est exagéré ; suppression partielle de l'urine. Le quinzième jour, 
rétention complète d'urine. Le seizième jour, abdomen distendu, signes de pleu- 
résie droite. Le vingt et unième jour, prostration avec subdélire ; pupille gauche 
dilatée; rétention d'urine, incontinence des matières. Mort dans l'après-midi. L'a- 
pophyse transverse gauche de la cinquième lombaire était nécrosée, et de ce point 
deux abcès fusaient, l'un dans le psoas, l'autre dans la masse sacro-lombaire ; péri- 
méningite suppurée diffuse ; arachnoïdite suppurée ; un peu de liquide trouble à 
l'intérieur de la dure-mère cérébrale ; rate et pancréas congestionnés ; pas de 
dépôts secondaires. 

MiNiN. ZiJr Diagnose und Thérapie der Acuten Ostitis. CentrabL f. C^ir., 4883, 
S. 246. — A l'autopsie d'un ostéomyélitique on trouve, sans qu'il y ait eu de symp- 
tômes corrélatifs pendant la vie, les apophyses épineuses des trois premières ver- 
tèbres cervicales cariées, un foyer purulent dans le corps de la deuxième, et du pus 
dans l'espace péri méningé. 

MoRiAN. Ueber die acute Osteomyelitis der Wirbel. Deuts. Med. Wochens.,i9SSj 
p. 258. — Obs. I : H. dix ans. Au début de janvier 1891, violentes douleurs dane 
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ches. Son enfant a toujours été mal portant : il y a plus d'un mois (jue 
ses coudes ont commencé à grossir, sans qu'il en ait beaucoup souf- 

la région lombaire, qui se localisent bientôt au voisinage de la quatrième vertèbre. 
On porte le diagnostic d'ostéomyélite vertébrale. Les jours suivants, toute la région 
lombaire s'œdématie ; de la fluctuation apparaît au niveau des troisième et quatrième 
apophyses épineuses. Collection fluctuante sur le quatrième métacarpien droit. Le 
30 janvier 1891, on fait deux incisions longitudinales à droite et à gauche de la ligne 
apophysaire ; du pus à staphylococcus aureus 8*écoule ; Tare de la quatrième lom- 
baire est dénudé^ et, au-dessus ainsi qu'au-dessous de lui^ du pus s'écoule du canal 
vertébral ; ces deux incisions longitudinales sont réunies par une incision transver- 
sale, Tapophyse épineuse et Tare atteints réséqués à la pince de Lûer, et la plaie 
tamponnée à la gaze iodoformée. Dans la même séance, l'abcès métatarsien est éga- 
lement ouvert et tamponné. La guérison est entravée par une poussée ostéomyéli- 
tique du côté de l'extrémité inférieure de l'humérus gauche, qui nécessite trois 
interventions (20 fév., 27 fév., 27 mai 1891). En fin octobre, toutes les plaies étaient 
cicatrisées ; l'humérus gauche était de 4 centimètres plus court que le droit ; la seule 
trace de la localisation vertébrale est la cicatrice lombaire en H ; la souplesse ré- 
gionale du rachis est parfaite. — Obs. II : H. dix-sept ans. Le 6 janvier 1893, dou- 
leurs dans les articulations, la tête et le dos, qui le forcent à se coucher. On pense 
aune pneumonie. Le II, temp. 40 ; raideur de la nuque et des épaules ; sensibilité 
à la pression des dernières apophyses dorsales ; pupille gauche dilatée ; constipation 
depuis plusieurs jours. Les jours suivants, de la fluctuation apparaît au niveau des 
onzième et douzième dorsales^ de chaque côté de la ligne médiane. Le 23, une 
incision est faite à gauche, et après que le doigt eut constaté la dénudation du dou- 
zième arc ; une sonde cannelée est introduite jusque dans la partie droite de l'abcès 
et une contre-ouverture faite en ce point. Pansement iodoformé. Après une courte 
période d'amélioration, le patient succomba le 28, d'accidents cardio-pulmonaires. 
A l'autopsie on trouva le périoste rempli de pus, du liquide dans les deux plèvres 
et les poumons- très congestionnés ; les plèvres communiquaient à droite par un 
orifice, à gauche par deux, avec le foyer d'origine vertébrale : l'arc de la douzième 
dorsale, son apophyse épineuse, et la partie latérale gauche de la vertèbre jusqu'à 
la tête de la côte étaient dénudés ; les parties osseuses présentaient de nombreux 
petits foyers de suppuration; périméningitesuppurée; injection et œdème des pies* 
mères cérébrale et spinale, surtout à la hauteur de la douzième dorsale. Infarctus 
dans le foie et la rate. 

Mdller. Ueber akute Osteomyelitis der Wirbelsœule. Deuts. Zeils. f, Chir., Bd 
XLI, Hft 6, 1895, p. 445. — F. douze ans. Dans Tété de 1891, reçoit un coup dans 
le dos. Le 10 décembre, elle se plaint de frissons, de douleurs dans les jambes et 
le dos. Le 14, paraplégie, d'abord plus intense à gauche, puis devenant complète, 
pour la motricité et la sensibilité, jusqu'au thorax ; Tanesthcsie remonte à deux 
travers de doigt ; pas de modification des réflexes ; un peu d'œdème au niveau de 
la région cervico-dorsale du rachis ; les apophyses épineuses d'un grand nombre de 
vertèbres sont sensibles à la pression ; rétention d'urine. On porte le diagnostic de 
myélite ascendante. Pendant la fin du mois de décembre, les paralysies restent sta- 
tionnaires, la rétention se transforme en incontinence, la température s'abaisse 
plutôt. Elle s'élève de nouveau au début de janvier et, le 5, on trouve, à gauche 
des trois premières apophyses dorsales, une volumineuse collection. Elle est incisée 
le 6 ; il s'écoule du pus mal lié, sanguinolent, et Ton constate que la lame gauche 
de la deuxième dorsale est complètement nécrosée ainsi que la plus grande partie de 
son apophyse épineuse, dont la pointe reste adhérente aux parties molles ; la lame 
droite dépouillée de son périoste, mais non nécrosée, est également enlevée, de 
même que l'apophyse transverse gauche, infiltrée de pus. Il s'écoule du canal ver- 
tébral une grande quantité de pus et la dure-mère, animée de ses battements nor- 
maux, se montre recouverte d'un exsudât membraneux. Drainage et tamponnement. 
L'examen microscopique et bactériologique des débris enlevés n'y fit pas trouver 
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fert. A son entrée, ils contiennent une quantité considérable de li- 
quide, qui semble avoir fusé le long des os du bras et de l'avant-bras ; 
il n'y a pas à leur niveau de rougeur de la peau. L'articulation coxo- 
fémorale droite contient aussi manifestement du liquide ; enfin il 
existe sur la partie postérieure de la deuxième vertèbre sacrée, à 

de tubercalose. Après une période d'amélioration pendant laquelle Taneslhésie 
descendit de trois travers de doigt, survinrent des symptômes de cystite, sans doute 
aussi de pyélo-néphrile, et la malade succomba trois semaines après l'opération. Pas 
d'autopsie : on put toutefois constater que la plaie était en bonne voie de granula- 
tion, et que les corps vertébraux'étaient très probablement sains. 

Poirier. Périostite phlegmoneuse diffuse de la colonne vertébrale. Prog. méd., 
1880, p. 869-871. — H. quatorze ans. Le 18 février 18^0, douleur violente et spon- 
tanée dans la région lombaire ; le 20, le malade est obligé de se mettre au lit. 
Son état s'aggrave peu à peu et, le 26, il entre à Thôpital ; à Texamen sous chlo- 
roforme on constate un empâtement profond au niveau des lombaires quatre et cinq 
et de la première sacrée ; une incision faite à ce niveau ne donne issue à du pus 
qu'après déchirure du périoste et mène sur une lame vertébrale dénudée. Drainage. 
Le 27, rétention d'urine et des matières ; douleurs névralgiques dans les cuisses, la 
paroi abdominale et le scrotum ; paralysie complète des membres inférieurs, avec 
anesthésie légère ; position en chien de fusil. Le 28, eschares à la face interne de 
chaque genou. Le 2 mars, l'anesthésie des membres inférieurs est complète, la 
plaie suppure à peine. Le 3 mars, œdème du membre inférieur droit. Le 8, eschare 
sacrée. Le 14, mort avec les symptômes généraux d'infection purulente. Collections 
métastatiques multiples ; le long de la colonne vertébrale, une douzaine d'abcès, y 
compris celui chirurgicalement ouvert, décollent le périoste sans que l'os paraisse 
altéré ; périméningite suppurée postérieure, œdème de la pie-mère et de la moelle. 

TissiER L. Vaste abcès intra-pelvien d'origine ostéomyélitique probable. Ostéo- 
myélite aiguë du sacrum. Province médicale^ 1895, p. 876. Fillette, 13 ans 1/2. 
Symptômes d'infection générale d'aspect typhoïdique. On sent dans la fosse iliaque 
droite, par le rectum et par le palper abdominal une collection fluctuante . Violen- 
tes douleurs dans la hanche, exagérées par les mouvements de flexion et de rotation. 
Incision de la collection par la fesse, sur le côté droit du sacrum (Jaboulay) ; éva- 
cuation du pus. Guérison. 

TOTHERTCK. Necrosis of lumbar vertebra of obscur origin ; rapidly fatal resuit. 
TheLancet^ 1885, t. II, p. 7: — H. quinze ans. Douleurs dans le dos. A l'entrée à 
l'hôpital, la colonne vertébrale est très sensible au toucher, la température 102*5, 
le pouls fréquent. Hyperesthésie généralisée, surtout marquée au niveau de Tabdo- 
men et de chaque côté des vertèbres dorsales inférieures. Défécation normale, 
cathétérisme nécessaire. On diagnostiqne une péritonite. Les jours suivants appa- 
raissent des collections purulentes au niveau du coude gauche et des deux premiers 
métacarpiens. Mort le huitième jour après l'entrée à l'hôpital . On trouve du pus 
dans les articulations de la main et du coude, dans les plèvres, dans les poumons, 
le foie. Double abcès psoïque, partant de la première vertèbre lombaire, dont le 
corps est ramolli et infiltré de pus, alors que les vertèbres sus et sous-jacentes sont 
congestionnées et bleuâtres. 

Valleix. Observations et réflexions sur un décollement de plusieurs épiphyses 
des os longs, avec abcès sous le périoste et production osseuse remarquable chez 
un enfant nouveau-né. Arch, gén. de méd,y 1835, 2« série, t. VII, p. 88. — En- 
fant de vingt-trois jours, collections purulentes à la partie inférieure du tibia droit, 
à la partie supérieure du tibia gauche, à la partie supérieure du sacrum. Ce der- 
nier est eu contact avec la partie postéro -latérale gauche de la première vertèbre 
sacrée, dont la lame correspondante est dépouillée de son périoste, et l'apophyse 
transverse détachée du reste de l'os ; les articulations sacro-lombaire et sacro- 
iliaque gauches sont ouvertes par le pus. 
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droite de la ligne médiane, une collection fluctuante adhérente à Tos. 
L'examen de ces collections ne provoque pas de protestations de la 
part du petit malade. Température 39<>5. L^état général ne permet 
aucune intervention. Mort au bout de quelques heures. A Tautopsie, 
congestion pulmonaire intense, pas d'infarctus dans les viscères ; Tou- 
verture des articulations malades montre les faits suivants : au coude 
droit, les surfaces humérales sont érodées, usées, presque complè- 
tement détruites ; la tète du radius est presque décollée, de même que 
Tolécrane ; toutes ces parties baignent dans du pus crémeux, ressem- 
blant à du pus d'abcès et n'ayant pas l'aspect gris du pus ordinaire 
de l'ostéomyélite : ce pus a perforé la synoviale, en arrière au niveau 
du cul-de-sac tricipital, en avant au-dessus de l'apophyse coronoïde, 
et envoie en haut et en bas des fusées intermusculaires très étendues ; 
la cavité articulaire et ses diverlicules contiennent presque un demi- 
litre de pus. Du côté du coude gauche existent des lésions analogues, 
mais un peu moins accentuées. Du côté de la hanche droite, la tête 
fémorale est complètement détruite ; il n'en reste que le moignon, 
recouvert çà et là par des stries de cartilage, et qui ne dépasse pas le 
niveau de l'insertion synoviale ; le pus articulaire a fusé dans la fesse 
par une perforation ; il existe en outre un petit foyer purulent dans 
rintérieur du fémur, à la base du grand trochanter. Les autres arti- 
culations sont saines. La collection sacrée, contenant du pus comme 
les collections articulaires que nous venons de décrire, est en contact 
avec la surface dénudée de l'os. Du pus pris dans les diverses collec- 
tions, au niveau des os malades, a donné, à l'examen pratiqué par 
notre collègue et ami Leredde, des cultures pures de streptocoque. 
Obs. il — L. B..., six ans, est reçu en septembre 1890 dans le ser- 
vice de M. d'Heilly, pour des accidents généraux graves, caracté- 
risés par un pouls à 160, une température à 40® le soir et une endo- 
cardite infectieuse. L'enfant était mourant et rien n'avait permis de 
soupçonner l'existence d'un foyer purulent, lorsqu'apparut une tu- 
méfaction à la fesse. M. d'Heilly fit passer le malade dans le service 
de M. de Saint-Germain, où je constatai une fluctuation profonde au 
niveau de Téchancrure sciatique et un peu d'œdème remontant h 
droite de la colonne vertébrale jusqu'à la hauteur de la douzième 
côte. Une incision allant de cette côte au pli fessier ouvrh deux col- 
lections, Tune superficielle reposant sur les apophyses transverses et 
articulaires de la région lombaire, l'autre pointant par l'échancrure 
sciatique : celle-ci était énorme ; il s'en écoula plus de 2 litres de pus ; 
tout le petit bassin qu'on pouvait explorer avec facilité était envahi; 
le doigt allait en avant jusqu'à la vessie et en arrière sentait la face 
antérieure du sacrum dénudée : cette dénudation s'étendait également 
sur les corps vertébraux lombaires, surtout à droite ; la fusée super- 
ficielle que nous avons signalée le long des apophyses articulaires 
droites n'était qu'un diverticule de la collection profonde et commu- 
niquait avec elle entre l'apophyse transverse de la cinquième lom- 
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baire et le bord supérieur du sacrum : il s'agissait, ea somme, d*une 
vaste collection sous-périostée ouverte dans le tissu cellulaire : les os 
& nu furent énergiquement ruginés à la curette tranchante, la poche 
lavée et relavée à l'eau bouillante. Toute la plaie, longue de plus de 
25 centimètres, fut suturée et deux drains introduits par ses extré- 
mités : l'un superficiel, par l'extrémité supérieure et passant der- 
rière les apophyses transverses, l'autre profond, par l'extrémité 
inférieure et remontant devant la colonne vertébrale. L'amélioration 
fut extrêmement rapide, la quantité de pus qui s'écoula par les drains 
minime et la plaie se réunit par première intention. Du pus recueilli 
au moment de l'opération, avec les précautions voulues, avait donné 
des cultures pures de staphylococcus aureus. Le petit malade, deux 
mois après l'intervention, put quitter l'hôpital, complètement guéri, 
sans même avoir gardé trace de son endocardite aiguë. Nous l'avons 
revu depuis à plusieurs reprises, la dernière il y a neuf mois, soit plus 
de cinq ans après ses accidents ostéomyélitiques aigus; la guérisoa 
persiste absolument parfaite : la cicatrice est saine, souple, étroite, 
la colonne vertébrale ne présente pas trace de rigidité à la région 
lombaire et le développement osseux, local et général, a été tout à 
fait normal. 

Obs. III. — L... (Lucien), âgé de dix ans et demi, nous est mon- 
tré, au mois de novembre dernier, pour des accidents ostéomyéli- 
tiques dont le début remontait à un peu moins de trois semaines, et 
qui, lorsque nous le vîmes, consistaient en une série de collections 
ossifluentes siégeant au niveau du grand trochanter gauche, à la 
partie supérieure du tibia droit, à la partie inférieure de l'humérus 
gauche, à la partie interne de la clavicule gauche et au niveau des 
trois premières apophyses épineuses de la région lombaire, qui était 
complètement rigide. Du côté des membres inférieurs, il n'y avait 
aucun symptôme qui pût faire admettre la pénétration du pus dans 
le canal vertébral ; il y avait une diarrhée profuse^ de l'oligurie, l'u- 
rine contenant de l'albumine en quantités considérables. L'état géné- 
ral était aussi mauvais que possible ; la température à 40o5, la perle 
de connaissance presque complète, cela depuis quarante-huit heures. 
Je crus devoir toutefois évacuer d'un coup de bistouri, sans anesthé- 
sie, les trois plus importantes collections : la collection trochanté- 
rienne, la collection huméraie, et la collection vertébrale ; le doigt, 
introduit dans cette dernière, arriva sur une apophyse épineuse dé- 
nudée. Le résultat de ces incisions, faites certainement trop tard, fut 
nul. La température resta aussi élevée, et l'enfant s'éteignit trois jours 
plus tard ; l'autopsie, même partielle, ne fut pas permise. 

m 

La pathogénie de l'ostéomyélite vertébrale ne présente rien de spé- 
cial à cette localisation. 
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Elle peut constituer le foyer principal, soit primitif, soit unique, de 
la maladie, ou faire partie de tout un cortège de foyers osseux multi- 
ples : dans les deux cas, elle peut s'accompagner des infections vis- 
cérales les plus variées. 

Les agents pathogènes n'y ont été recherchés que dans un petit 
nombre de cas. Quatre fois, on a trouvé le staphylococcus pyogenes 
aureus et une fois seulement, dans notre observation I, le streptococ- 
eus pyogenes : dans ce cas, comme cela a lieu assez souvent pour 
cette variété microbienne d'ostéomyélite, il paraît s'être agi d'infection 
puerpérale infantile. 

D'ordinaire, le sujet atteint d'ostéomyélite vertébrale a supporté 
des fatigues excessives, un refroidissement prolongé ; dans quelques 
cas même, un traumatisme semble avoir été la cause de la localisa- 
tion rachidienne (Lannelongue, Maller). Le sexe masculin est bien 
plus souvent atteint : sur 23 cas où le sexe est indiqué, nous en trou- 
vons 19 pour lui et 4 seulement pour le féminin. Enfin Page est de la 
plus grande importance : ici comme ailleurs, l'ostéomyélite est une 
affection de la période de croissance du squelette ; aussi ne devons- 
nous pas nous étonner de trouver 4 cas seulement au-dessus de vingt 
ans (vingt et un, vingt-sept, trente-quatre, quarante-six) et tous les 
autres, soit 20, au-dessous de cet âge, dont 2 pendant les six pre« 
miers mois de la vie, 5 de six mois à quinze ans et 13 de quinze à 
vingt ans. 

IV 

L'anatomie pathologique de Fostéomyélite vertébrale rappelle par 
bien des points celle de l'ostéomyélite d'autres sièges : ici comme ail- 
leurs nous trouvons notés des foyers superficiels sous-périoslés, des 
foyers profonds, des foyers totaux ; nous trouvons signalées des dé- 
nudations, des séquestrations plus ou moins étendues, des phlébites 
juxta et intra-osseuses. Sans y insister, nous allons rechercher en 
quels points du rachis se localisent les foyers ostéomyélitiques, à 
quelles complications du côté des parties molles péri-rachidiennes et 
du côté du canal vertébral elles donnent naissance. 

10 Pour bien connaître les points ou se localisent les foyers 
OSTÉOMYÉLITIQUES VERTÉBRAUX, il uous faut examiner successivement à 
quel niveau du rachis et sur quelles parties des vertèbres on les a 
trouvés, dans les observations où ces détails sont précisés. 

a. Le niveau rachidien du foyer est noté dans 26 observations, sur 
lesquelles nous trouvons : pour la région cervicale, 4 faits (première 
vertèbre ; première ; deuxième ; première à troisième) ; pour la région 
dorsale, 6 (deuxième, deuxième à sixième, dixième, onzième, dou- 
zième) ; pour la région lombaire, 14 (première, première, première, 
première, première, troisième, troisième, troisième à cinquième; 
quatrième, quatrième, quatrième, cinquième, cinquième, cinquième); 
et pour le sacrum, 3 (première, deuxième, deuxième). 
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h. La partie atteinte de la vertèbre est notée dans 26 observations. 
Sur ces 26 observations, les corps vertébraux étaient seuls malades 
dans 8 cas, les arcs seuls malades dans 10 cas, les parties latérales 
seules malades dans 3 cas ; enfin, dans 5 cas, les foyers s'étendaient 
à la fois à plusieurs parties des vertèbres. 

Les foyers siégeant dans les corps vertébraux n'ont provoqué leur 
tassement et une coudure rachidienne que dans deux cas : cela tient 
sans doute au décubitus que garde le malade dès le début de ses acci- 
dents et aux hyperostoses qui se font très vite et très abondamment 
à Tentour de la zone osseuse infectée. 

Dans un certain nombre de cas, les foyers ostéomyélitiques verté- 
braux ont été multiples : l'observation de Poirier, où il y en avait une 
douzaine, est du reste tout à fait exceptionnelle à ce point de vue. 

Quoi qu'il en soit, de Vénumération topographique qui précède, res- 
sortent deux faits essentiels : la préférence très marquée des foyers 
ostéomyélitiques vertébraux pour la région dorso-lombaire et leur pré- 
férence non moins marquée pour les parties postéro-latérales des ver- 
tèbres, 

2® Les foyers ostéomyélitiques entraînent des complications de voi- 
sinage : les unes du côté des parties périrachidiennes, les autres du 
côté du canal vertébral. 

A. Les complications du côté des parties périrachidiennes, cons- 
tantes on peut dire, sont de deux ordres : 

a. Les complications articulaires : l'envahissement des articula- 
tions vertébro-costales est noté dans un cas (Morian) ; celui de TarU- 
culation sacro-iliaque dans deux autres cas (Makins, Yalleix). 

b. Les collections ossifluentes, dont le siège primitif et le trajet ulté- 
rieur sont nécessairement tout k fait variables avec le siège du foyer. 
Si le foyer siège sur les parties postérieures des vertèbres, la collec- 
tion s'étale à la nuque, dans le dos, aux lombes, soit sur la ligne mé- 
diane, soit à droite ou à gauche de celle-ci. Si le foyer siège sur les 
corps vertébraux, la collection peut à la région cervicale former un 
abcès rétro-pharyngien (Makins) à la région dorsale, un abcès du 
médiastin (Makins, Morian) à la région lombaire, un abcès psoïque, 
généralement double (Brietze, Colomiatti, Dopfer, Makins, Tothe- 
rick), ou un abcès rétro-psoïque (Makins), à la région lombo-sacrée, 
un abcès pelvien, qui vient faire saillie à la fesse, soit en passant par 
dessus la crête iliaque (Makins), soit en fusant à travers la grande 
échancrure sciatique (Makins, Chipault). Si le foyer siège sur les 
parties latérales des vertèbres, il peut suivre soit le trajet des abcès 
d'origine postérieure, soit celui des abcès d'origine antérieure. Ces 
collections purulentes dont la direction est, on le voit, très analogue 
à celle des collections tuberculeuses du mal de Pott, progressent 
avec une beaucoup plus grande rapidité ; cependant elles offrent 
une tendance plutôt moindre à rompre les barrières aponévrotiques 
ou séreuses qu'elles rencontrent sur leur passage: les collections 
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postérieures restent presque toujours sous-jacentes aux masses mus- 
culaires des gouttières, et, des collections antérieures que nous avons 
citées tout à l'heure, une seule s*est ouverte spontanément dans une 
cavité viscérale : une collection médiastine dans la plèvre (Morian). 
B. Les complications du côté du canal vertébral^ notées dans 12 cas, 
se sont présentées sous un aspect très divers. Dans 5 cas» la suppu- 
ration se limitait au tissu cellulaire péridural : il existait seulement 
de la périméningite, qui, dans trois observations d'ostéomyélite cer« 
vicale supérieure, avait gagné l'espace péridural intracrànien. Dans 
5 cas, à cette périméningite s'ajoutait de Fendoméningite consécutive 
soit à la perforation vraie de la dure-mère (Lucas), soit plus souvent à 
l'infection des vaisseaux qui traversent celle-ci, endoméningite sup- 
purée ou non, presque toujours très diffuse, et qui, dans quelques 
cas, s'était étendue à la cavité crânienne et même aux ventricules. 
Enfin, dans 2 cas, on a constaté de la myélite œdémateuse dont un 
examen anatomique suffisant n'a malheureusement pas été fait: les 
recherches de Schmaus, qui a réussi à produire expérimentalement 
des myélites œdémateuses analogues, en introduisant dans l'espace 
périméningé de chiens ou de lapins des cultures staphylococciques 
virulentes ou stérilisées, permettent de supposer qu'il ne ojagit pas 
nécessairement là d'une myélite septique par envahissement micro-- 
bien des vaisseaux de la moelle, mais peut-être seulement d'une 
myélite toxique, par circulation dans ces vaisseaux, puis extravasa- 
tion, de ptomaïnes microbiennes. 



Ija symptomatologie de l'ostéomyélite vertébrale aiguë est consti- 
tuée par des phénomènes généraux et des phénomènes locaux : 

1** Les phénomènes généraux sont ceux de toute ostéomyélite : état 
général mauvais, fièvre intense s'élevant à 40^ et au delà, subdélire, 
pouls petit et faible, urine rare et colorée, souvent albumineuse, 
état saburral et diarrhée, éruptions. 

2"* Les phénomènes locaux sont variables avec le siège des lésions. 

a. Si les lésions siègent sur la partie postérieure des vertèbres, il 
survient à la région atteinte du rachis, complètement immobilisée, 
de l'œdème, un empâtement profond, étendu et dur, recouvert sou- 
vent de veines dilatées. A la nuque, cet empâtement est médian ; au 
dos et aux lombes il est médian ou unilatéral ; au sacrum, il est tou- 
jours unilatéral. Il est très rare qu'on puisse y découvrir un point 
fluctuant ; il est moins rare que la zone correspondant à la vertèbre 
malade soit plus particulièrement sensible à la pression. 

h. Si les lésions siègent sur les corps vertébraux, il existe encore 
de la raideur et de la sensibilité rachidiennes, parfois seules appré- 
ciables, rarement associées à une gibbosité ostéitique, plus souvent 
combinées avec les symptômes de complications variables suivant la 
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région malade : à la région cervicale supérieure, on peut avoir une 
altitude particulière résultant de contractures musculaires ou de sub- 
luxations pathologiques, de la dyspnée, de la dysphonie, de la gêne 
de la déglutition résultant de la présence d'un abcès rétropharyngé, 
des céphalées intenses ; à la région dorsale, on peut avoir des symp- 
tômes de collection médiastinale; àla région lombaire, on a fré- 
quemment de la distension abdominale (Makins), souvent les symp- 
tômes d'un abcès psoïque aigu, simple ou double, avec sensibilité 
excessive à la pression du ventre, flexion des cuisses et douleurs 
extrêmes à leur moindre pression ; parfois, les symptômes d'une 
collection lombaire, unilatérale, communiquant avec une collection 
antérieure, latente ou non ; à la région sacrée, les symptômes d'un 
abcès fessier, et ceux, accessibles à l'exploration rectale ou vaginale, 
d'une collection purulente pelvienne. 

A ces phénomènes généraux et locaux s^ajoutent, dans un tiers des 
cas, des symptômes de ménin go-myélite, douleurs spontanées, hyperes- 
ihésies ou anesthésies, contractures ou paraplégies, rétention d'urine et 
des matières fécales, troubles trophiques divers et graves, 

VI 

L'évolution de l'ostéomyélite vertébrale est d'ordinaire très rapide. 
Le début est subit ou presque ; au bout de quelques heures, l'état 
général est devenu des plus graves, il y a souvent du délire et du 
coma : il peut, à ce moment déjà, y avoir de l'œdème rachidien. 
Celui-ci, vers le troisième ou le quatrième jour, fait place aux symp- 
tômes de collection ossifluente : induration profonde s'il s'agit d'une 
collection postérieure, accidents divers précédemment décrits s'il 
s'agit d'une collection antérieure. Les symptômes méningo-myéli- 
tiques surviennent également d'ordinaire à cette époque. Dans quel- 
ques cas exceptionnels ils peuvent être beaucoup plus précoces et 
même ouvrir la scène morbide. Quoi qu'il en soit, l'affection aban- 
donnée à elle-même se termine fatalement par la mort, qui survient 
au milieu des symptômes des grandes infections, du quinzième au 
trentième jour. 

Il ne faut pas oublier, du reste, que si, dans un certain nombre de 
cas, c'est le foyer vertébral qui joue le rôle principal, dans d'autres, 
et ce sont les plus nombreux, il fait seulement partie d'un cortège 
complexe où dominent les symptômes des localisations autres, os- 
seuses ou viscérales, de l'infection ostéomyélitique. 

VII 

Le diagnostic de l'ostéomyélite vertébrale est d'une difficulté très 
variable, 
a. n est facile, lorsqu'existent des symptômes de collection aiguë 
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périvertébrale bien nets, symptômes qu'on distinguera sans peine de 
ceux d'un abcès des parties molles ou d'une collection pottique avec 
infection secondaire : Tacuité des symptômes ne permettant pas la 
confusion avec une collection pottique ordinaire. 

b. Il est difficile, soit lorsque les symptômes méningo-myélitiques 
dominent la scène, car on leur attribuera presque fatalement pour 
cause une périméningite suppurée primitive, une méningite spinale, 
une myélite ascendante aiguë ; soit lorsque ce sont les symptômes 
généraux qui attirent l'attention, car on pensera presque toujours 
alors à une pneumonie, à une fièvre typhoïde, à une péritonite. 

Ajoutons qu'il est possible de confondre une ostéomyélite des pre- 
mières vertèbres cervicales avec une ostéomyélite de l'occipital et 
une ostéomyélite du sacrum avec une ostéomyélite de l'os iliaque : 
ces erreurs ne pourront être évitées, et pas toujours encore, que par 
la localisation la plus attentive des accidents observés. 

VIII 

La thérapeutique de l'ostéomyélite vertébrale ne peut être qu'opé- 
ratoire. Son but doit être d'évacuer le pus collecté et, au besoin, les 
parties osseuses séquestrées, puis de désinfecter et de drainer le 
foyer. 

Les moyens d'y réussir sont nécessairement très variables suivant 
les cas. La plupart de ceux où l'on est intervenu, parce que ce sont 
les seuls où Ton ait porté un diagnostic exact, sont les cas d'ostéomyé- 
lite des arcs avec abcès postérieurs; tous les chirurgiens ont remar- 
qué la grande épaisseur de tissus indurés qu'il est alors nécessaire de 
traverser pour atteindre le pus, resté sous-jacent aux couches mus- 
culaires ; quelques-uns même n'y ont pas réussi, et c'est seulement 
de la sérosité d'infiltration qui s'est écoulée parles lèvres de leurs in- 
cisions au fond desquelles l'abcès s'est parfois secondairement et 
spontanément ouvert. L'ouverture du foyer a pu être également pra- 
tiquée, quoique beaucoup plus rarement, dans des cas d'ostéomyélite 
des parties latérales ou antérieures des vertèbres ; toujours alors il 
s'est agi de collections qui avaient fusé en arrière et rejoint le trajet 
anatomique des abcès postérieurs ; les abcès restés en avant sont, 
jusqu'à présent, restés inaccessibles. Quoi qu'il en soit, lorsqu'il a pu 
ouvrir la collection purulente, le chirurgien doit toujours aller à la 
recherche du point osseux malade : il peut ne pas le trouver ; s'il y 
réussit et le trouve seulement dénudé, il le ruginera avec une curette 
tranchante, puis le cautérisera ; s'il le trouve nécrosé, il en pratiquera 
l'ablation, au moins s'il s'agit d'un arc ou d'une apophyse, soit trans- 
verse, soit postérieure. J'ajouterai que, dans tous les cas où il y a des 
symptômes d'infection du canal rachidien, il me semble nécessaire 
de l'ouvrir largement par l'ablation des arcs malades ou même au 
besoin d'arcs sains ; cette manœuvre peut permettre l'évacuation du 
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pus périméningé que plusieurs opérateurs ont vu s'écouler à flots 
par Torifice osseux créé. 

Si nous examinons, au point de vue de leur terminaison, la série 
des cas traités chirurgicalement, nous en trouvons, sur un total de 
seize, huit où le malade ait survécu : trois de Gadeilhan, à diagnostic 
un peu douteux, et cinq autres tout à fait certains : un de Golomialti, 

et un dcKônigsurlesquelsnousmanquons malheureusement dedétails 
suffisants, un de Hahn et un de Morian, où furent ouvertes des col- 
lections lombaires ayant pour point de départ la nécrose des arcs 
correspondants, enfin notre observation II, où il s*agissait d'une 
énorme collection lombo-fessière, venue, par dessus la crête iliaque et 
par Téchancruresciatique, des corps vertébraux cinquième lombaire 
et premier sacré dénudés. Ces trois derniers opérés ont pu être suivis, 
celui de Morian, sixmois ; celui de Hahn, un an et demi ; le nôtre, cinq 
ans et demi : chez celui-ci au moins, on peut espérer que le foyer mi- 
crobien est bien définitivement cicatrisé, et qu'après avoir guéri d'une 
ostéomyélite vertébrale aiguë, il échappera également aux accidents 
de Tostéomyélite prolongée, évidemment aussi bien à craindre après 
une ostéomyélite vertébrale aiguë grave qu'après une ostéomyélite 
aiguë d'autre siège. 

En tout cas, l'ostéomyélite vertébrale, affection absolument fatale 
lorsqu'elle est abandonnée à elle-même, est susceptible de guérir dam 
un cas sur deux environ, lorsqu'elle est traitée chv*urgicalement avec 
une hâte et une hardiesse suffisantes : il n'était donc pas superflu d'at- 
tirer l'attention sur elle, malgré sa rareté. 
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XXUI. — Remarques sur ranatomie chirurgicale du ganglion 

de Gasser [E, Juvara), 



Le ganglion de Gasser est situé sur la paroi interne de l'étag e 
moyen du crâne. Logé dans un dédoublement delà dure- mère, il ré- 
pond à une petite dépression ou fossette creusée sur la face anté- 
rieure du rocher. 

Nous allons étudier au point de vue chirurgical, successivement 
fossette osseuse, loge fibreuse et ganglion. 



* 
* » 



La fossette osseuse occupe la partie la plus interne de la face 
antérieure du rocher : limitée en dehors par une légère crête verti- 
cale, elle est étendue du bord supérieur du rocher jusqu'à son bord 
antéro-inférieur (lèvre postérieure du trou déchiré antérieur). 

Cette fossette présente deux parties différentes. La partie infé- 
rieure ou partie ganglionnaire, plus profonde, d'aspect plus mat, a 
la forme d'une excavation en nacelle. Lsl partie supérieure , en forme 
de gouttière large, peu profonde, d'aspect luisant, finit sur l'encoche 
du bord supérieur du rocher : elle répond au tronc du trijumeau et 
à son épaississement au niveau du hile du ganglion. Deux petits tu- 
bercules existent sur les extrémités de l'encoche précitée du bord 
supérieur du rocher : l'un d'eux, le tubercule interne, quelquefois dé- 
veloppé en véritable épine osseuse, est attaché à la lame quadrila- 
tère par un faisceau fibreux sous lequel passent le sinus pétreux infé- 
rieur et le nerf moteur oculaire externe. 

Ajoutons que, sur le cadavre, la partie ganglionnaire de la fossette 
est agrandie: en bas par la lame fibreuse tendue entre les lèvres du 
Irou déchiré antérieur, par dessus l'artère carotide ; en dedans par 
le ligament pétro-sphénoïdal interne, éventail fibreux tendu du som- 
met de l'apophyse lingula du sphénoïde^ à l'apophyse de même nom 
do rocher. 
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La loge fibreuse, dite log«de Meckel, est une petite cavité limitée 
par un dédoublement de la dure-mère, située au niveau de la paroi 
latérale du sinus caverneux, aplatie dans le sens antéro-postérieur et 
transversal, ayant son grand axe oblique en bas et en dehors. 

Elle comprend deux parties distinctes, très nettement visibles sur 
un moule de celte cavité (fig. 118). 

La partie supérieure, vestibule ou conduit cervical, a la forme d'un 
canal aplati, large de 5-6 millimètres : il répond sur le squelette à la 
gouttière qui précède la fossette ganglionnaire et loge le tronc du 
trijumeau. La partie inférieure ou ganglionnaire plus dévelop|>ée 
dans le sens transversal se continue avec le vestibule par un évase- 
ment en entonnoir. 




Fig. 18.— Moulage de la loge de Meckel : 1 partie ganglionnaire, 2 orifice, 

3 partie intermédiaire. 

La loge de Meckel présente à considérer deux parois et un orifice: 

1° La paroi inféro-interne tapisse, dans ses deux tiers externes, la 
fossette ganglionnaire et la lame fibreuse qui complète en haut le 
canal carotidien ; dans son tiers interne, elle devient verticale, cou- 
vre d'abord leligament sphéno-pétreux et, au-dessus de lui, sépare 
le ganglion du sinus caverneux (fig. 119). 

Cette paroi, très mince, est peu adhérente, sauf vers la partie ex- 
terne de la fossette ganglionnaire. 

2« La paroi supéro-externe, épaisse, est constituée par deux couches 
distinctes. La couche superficielle est formée par les fibres du plan 
supérieur de la tente du cervelet qui se prolongent en avant par des- 
sus le bord supérieur du rocher et s*insèrent solidement sur le bord 
postérieur et le sommet de la petite aile du sphénoïde ainsi que sur 
la face supérieure de la grande aile en suivant la marge externe des 
trous grand et ovale. La couche profonde, isolée de la couche super- 
ficielle par une mince nappe de tissu conjonctif qui rend la séparation 
de ces deux feuillets toujours facile, se continue en haut et en bas 
avec le feuillet qui forme la paroi inféro-interne de la loge. 

3** L*orifice a la forme d'une boutonnière allongée transversalement, 
situé sur le bord supérieur du rocher et sous les insertions de la tente 
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du cervelet. Long de 8-9 millimètres, haut de 3-4 millimètres, il est 
séparé du plan médian par une dislance de 17 à 20 millimètres. Du 
bord supérieur de la lame quadrilatère et de Tapophyse clinoïde 
postérieure se détache une bande fibreuse qui se dirige en bas et en 
dehors vers le bord supérieur du rocher ; séparée d'abord de la face 
postérieure de la lame quadrilatère par les sinus veineux basilaires, 
cette lame se divise bientôt en deux plans : le plan inférieur cons- 
titue la marge inférieure de Torifice de Meckel et la paroi inférieure 
de son vestibule : il s'insère sur la face antérieure et sur le bord 
supérieur du rocher ; le plan supérieur constitue la marge supérieure 
de roritice et la paroi supérieure du conduit vestibulaire : il s'insère 
sur le bord supérieur du rocher et sur sa face antérieure. Très sou- 
veût un petit osselet se développe dans la marge supérieure deTori- 
fice de la loge, d'autres fois on en trouve un semblable dans la marge 
inférieure, quelquefois ces deux petits osselets se réunissent en V vers 
la commissure interne de l'orifice. 




Fio. 119. — Le ganglion de Gasser ; 1 branche afférente, ou tronc du trijumeau ; 
2 ganglion proprement dit, semi-lunaire ; 3, 4, 5 branches afférentes : nerfs 
ophtalmique, maxillaire supérieur et maxillaire inférieur. 



» » 



Le ganglion de Gasser occupe la partie déclive et dilatée de la 
loge que nous venons de décrire, dont le vestibule loge la portio n 
terminale du tronc du trijumeau. 

Il forme une petite masse brunâtre en forme de semi-lune ou de 
croissant, courbée sur le plat. 

Sa face externe ou concave est très adhérente à la paroi externe 
de sa loge fibreuse dont elle se sépare difficilement ; sa face interne 
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OU convexe, répondant, Sanssesdeux Liera externes au rocher qu'elle 
creuse en fosselte et au trou déchiré aniérieur, dans son tiers interne 
au sinus caverneux, à la carotide interne et au nerf moteur oculaire 
externe, adhère d'une façon variableà la paroi correspondante de sa 
loge : en dehors ses adhérences sont lâches, en dedans elles sont 
trës serrées et il est très difRcile à ce niveau d^enlever le ganglion 
sans déchirer le feuillet très fin qui le Répare de la cavité du sinus 
caverneux. 

Son exlrémilé interne ou carotidienne, petite, répond au sinus ca- 
verneux ; son extrémité externe ou pétreuse, plus développée, légère- 
mentbosselée, répondàlamarge exlerne de la fossette ganglionnaire 
& laquelle elle adhère intimement. 

Son bord supérieur concave ou hile du ganglion reçoit le tronc du 
trijumeau, éparpillé et légèrement élargi en éventail; sur son bord 
anléro-inférieur, irrégulièrement convexe, naissent les trois rameaux 
du trijumeau : en haut, vers l'extrémité supérieure, l'ophtalmique, 
au milieu et sur la plus grande hauteur le maxillaire supérieur, en 
bas, sur l'extrémité inférieure, le maxillaire inférieur. 



Fio. 120. — Le ganglion de Gasser et ses branches, en place, mais disséquées. 
i nerf maxillûre supérieur, 2 nerf ophtalmique, 3 nerf moteur oculaire com- 
mun 4 nerf pathétique, 5 carotide interne, 6 nerf moteur oculaire eiterne, 
1 tente du cervelet, 8 rocher. 9 ganglion de Gasser, 10 nerf maiiUaire inférieur, 
li sphénoïde. 

Le tronc du trijumeau, dans sa partie terminale, est contenu dans 
le vestibule de la loge de Heckel ; aplati en forme de ruban il s'épa- 
nouit en éventail vers le hile du ganglion et ses faisceaux se divisent 
en un bouquet de petites fibres qui s'entremêlent sur Us deux faces 
du ganglion, 

Le nerf masticateur, situé au niveau de l'orifice de la loge ganglion- 
naire sur le côté interne du tronc du tryumeau, se place plus bas 
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sur sa face inrérieure et pénètre dans l'épaisseur de la paroi infé- 
rieure de la loge de Heckel sous un petit repli Tslciforine, dans une 
gaine fibreuse qu'il suit jusqu'au niveau du trou ovale. A ce niveau, 
il s'accole k la face postérieure du nerf maxillaire inférieur avec le- 
quel il s'imbrique en lui adhérant très intimement. 

Le nerf ophtalmique naît du quart supérieur du bord convexe du 
^aoglioD et de son extrémité supérieure : bandelette aplatie dans le 
sens transversal, il se dirige en avant et très légèrement en haut et 
en dehors vers la partie interne de la fente spbënoidale par laquelle il 
pénétre dans l'orbite ; logé dans un dédoublement de la paroi externe 
du sinus caverneux, il est séparé de la cavité du sinus par un très 
mince feuillet. 



Fm. 121 . — Même préparalion ; le ganglion a été tiré en avant, et la paroi îd- 
(eme de la loge de Meckel ainsi que la paroi externe de la loge caverneuse, 
eolevées : 1 ganglion, 2 tronc du ti'ijumeau, rabattu, 3 nerf ophtalmique, i oerî 
pathétique, 3 nerf moteur oculaire commun, 6 nerf masticateur, 1 orifice de la 
loge de Meckel, S artère carotide interne. 

Le nerf maxillaire supérieur naît de la partie moyenne du bord con- 
vexe du ganglion. Aplati transversalement, logé dans une gaine 
durale, il se dirige en avant, en bas et très légèrement en dehors vers 
l'orifice postérieur du conduit du grand rond. 

Le nerf maxillaire inférieur nall de la partie inférieure du bord con- 
ïexe du ganglion semi-lunaire et de son extrémité interne ; de là il 
<e dirige en bas, en avant et en dehors vers le trou ovale ; aplati dans 
le sens transversal, il est contenu dans une gaine conjonctive, mince 
et adhérente. Au niveau du trou ovale, il s'accole au nerf maxillaire 
inférieur, et, sur son bord interne, se divise en deux branches : une 
branche aatérieure qui longe sa face antérieure et une branche posté- 
rieure qui descend sur sa face interne. Le nerf masticateur et ses 
branches, très adhérentes au tronc du maxillaire inférieur, sont con- 
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tenus dans la même gaine conjonctive: la séparalion de ces deux 
nerfs esl difficile, même par la dissection la plus attentive et arra- 
cher le nerf maxillaire inrérieur sans arracher en même temps le 
nerf maalicalPiir, est véritablement impossible. 

Dans l'anjfle aigu limité par les deux nerfs maxillaires inférieur et 
supérieur, on trouve un canal veineux, qui s'abouche en dedans dans 
le sinus caverneux, en dehors traverse l'angle interne du trou ovale 
&c&tédu nerf maxillaire inférieur et s'anastomose avec les veines 
de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Quant aux rapports du ganglion de Gasser et des nerfs qui y arri- , 
vent ou en partent, ils sont les suivants: En dedans, le ganglion 



Fio. 122, — Même préparation, le ganglion et sea branches, afférente et efféren- 
tes extirpées : I carotide interne, 2 nerf maxillaire supérieur, 3 nerf opblaltai- 
que, i nerf pathétique, 5 nerf moteur oculaire commun, 6 nerf moteur oculaire 
externe. 

répond au sinus caverneux et aux organes qui le traversent. Le nerf 
moteur oculaire externe pénètre dans le sinus caverneux par dessus 
le bord supérieur du sommet du rocher, en passant quelquefois sous 
le ligament, qui attache te bord externe de la lame quadrilatère au 
sommet du rocher, se dirige très légèrement en haut et en avant, se 
coude sur la carotide externe, devient presque horizontal, suit la 
paroi externe du sinus et s'engage dans l'orbite par la partie interne 
de la fente sphénoïdale. Dana son trajet intra-sinusal il est logé d'abord 
entre la carotide interne et le ganglion semi-lunaire, pour s'accoler 
ensuite sur la face interne du nerf ophtalmique qu'il faut couper et 
rabattre pour bien le découvrir. Le nerf moteur oculaire commun 
traverse très obliquement en bas et en avant la partie supérieure de 
la paroi externe du sinus : contenu en haut dans un canal arachnol- 
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dienlongde plusieurs millimétrés, il eslinclus plus bas dans la paroi 
même du sinus et, au niveau de la fente sphénoldale, se croise 
atec l'ophtalmique sous la face interne duquel il esl situé. Le nerf 
pathétique, logé dans l'épaisseur de la pnroi supérieure du sinus 
caverneux, est obliquement dirigé en bas et en avant : au niveau de 
la fenle spbénoldale il est situé juste au-dessus du bord supérieur de 



Fia. 123. — Coupa verticale transversale de la base du crfine, cûlé droit : 1 os 
aii.iillaire inrérieur. 2 masséter, 3 ptërjgoidien externe, 4 [jarolide, S ptérygoi- 
dien interne, 6 nerf maxillaire ioférieiir, 1 muscle temporal, 8 corps pitui- 
taire, 9 carotide interne, 10 nerr moteur oculaire commun, il nerf pathétique, 
IS nerf moteur oculaire externe, 13 ganglion, 

l'ophtalmique. En bas, le ganglion répond à l'artère carotide interne 
dont il est séparé : par la paroi inférieure très mince de sa loge 
Gbreuse; par le ligament sphéno-pétreux (ligament carolidien) et 
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plus en dehors par la lame fibreuse tendue entre les deux lèvres du 
trou déchiré antérieur. Les nerfs pétreux superficiels, très obliquement 
dirigés en bas et en dedans, de Thiatus de Fallope à la partie externe 
du canal carotidien, répondent plus à la racine du nerf maxillaire in- 
férieur qu'au véritable ganglion. En dehors, le ganglion répond à la 
face înféro-in terne du lobe sphéno-temporal du cerveau, puis à la 
fosse temporale sur une petite région située au niveau du tubercule 
zygomatique. Un perforateur enfoncé transversalement à 2 et 3 mil- 
limètres au-dessus du bord supérieur de farcade zygomatique et au 
niveau de son tubercule, irait, après avoir traversé une mince lame 
de cerveau, s'enfoncer dans sa masse. L'artère méningée moyenne 
se trouve légèrement en dehors et un peu en avant de l'extrémité 
externe du ganglion. En bas et un peu en dehors le ganglion répond 
à la fosse ptérygo-maxillaire, si bien que le nerf maxillaire înférieul* 
est le meilleur guide pour arriver jusqu'à lui. 

Quant à l^ orifice par lequel le ganglion reçoit le tronc du trijumeau^ 
orifice de la loge de Meckel, il répond en haut, à la partie interne du 
sinus pétreux supérieur, qui chemine dans l'épaisseur de la paroi 
supérieure du conduit cervical et se jette dans la partie postérieure 
du sinus caverneux. Souvent, au niveau de son embouchure, le sinus 
pétreux supérieur reçoit un canal veineux quelquefois très large qui 
chemine sur la paroi externe de la loge de Meckel et qui reçoit une très 
grosse veine cérébrale. En dehors et un peu en haut, à 5-6 millimè- 
tres, se trouve l'orifice par lequel pénètre le nerf pathétique. En de- 
dans et un peu au-dessous se trouvent l'embouchure du sinus pétreux 
inférieur qui se jette sur le côté de la racine de la lame quadrilatère 
dans le sinus caverneux et le nerf moteur oculaire externe. Enfin, 
au-dessous et un peu en dehors de l'orifice de Meckel se trouvent le 
conduit auditif interne et les nerfs qui y pénètrent : auditif, facial et 
nerf de Wrisberg, 






XXIV. — De rarraohementprotubérantiel du trijumeau 

{P. Poirier). 

Après avoir répété sur le cadavre les divers procédés de résection 
intra-crànienne du trijumeau, j'ai été amené à. préférer anatomique- 
ment ub procédé consistant & arracher le trijumeau de la protubé- 
rance puis à réséquer le ganj^lion de Gaeser : procédé qu'après avoir 
répété vingt-cinq Tois sur le cadavre, à l'amphithéâtre de l'Ecole 
pratique, puis dans le service du professeur Berger une fois sur le vi- 
vant, je n'hésite pas à déclarer rapide, puisqu'il ne faut pas plus 
d'un quart d'heure pour le mener è. bien, et sans difficulté réelle. 



Fm, 124. — Squelette de la région ; le pointillé indique le tracé de la résection 
osseuse. — K. Epine sphénoïde. — B. Trou ovale. 

Ce procédé n'a du reste rien de personnel ni d'original, si ce n'est 
la succession et la minutieuse description des temps qu'il comprend 
et modifie quelque peu, les ayant empruntés'aux procédés connus de 
Rose, Horsley, Krause, Doyen, à l'exception de ses temps de déga- 
gement du ganglion et d'arrachement du trijumeau, que je n'ai 
point trouvés décrits dans les auteurs que j'ai lus. 

Voici sa description méthodique. 

Premier TEMPS. — Incision cutanée et dissection du lambeau. — L'inci* 
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sion commence sur la tubérosité mataire et monte verticalement sur 
Ift face génienne de l'os malaire jusqu'à la jonction des apophyses 
orbitaires du malaire et du frontal ; là elle se recourbe pour traver- 
ser horizontalement la région temporale et redescendre verticalement 
dans le sillon pré-auriculaire jusqu'au tragus (fig. 125) : elle forme 
donc un fil dont la branche postérieure descend un peu moins bas que 
l'antérieure. C'est ipeu de chose près l'incision que Salzer conseille 
pour aller réséquer le nerf maxillaire inférieur dans le trou ovale ; elle 
en diffère toutefois en ceci que Salzer et ceux qui Tout imité divisent 
suivant cette même ligne la peau, l'aponévrose et le muscle temporal. 




Fro. 125. — Incision cutanée. 



incisez franchement jusqu'à l'os sur le malaire, plus légèrement dans 
la région temporale et surtout en descendant le sillon préauriculaire, 
afin de ménager aussi longtemps que possible les vaisseaux tempo- 
raux superHciels qui seront coupés, pinces et liés dans l'angle auri- 
culaire du lambeau. La dissection du lambeau entame les insertions 
malaircs du grand sygomatique, met h nu l'aponévrose temporale, 
l'apophyse zygomatique, et, à un centimètre au-dessous de celle-ci, les 
lobules supérieurs de la glande parotide qu'il importe de ménager. 

Ne vous inquiétez point, au cours de cette dissection, de la petite 
hémorragie résultant de la section des artères et veines temporales 
superficielles. C'est, je le répète, au niveau de l'angle auriculaire du 
lambeau que vous pincerez et lierez ces vaisseaux. 

Deuxième temps. — Résection de l'apophyse zygomatique et de la 
moitié postérieure du losange malaire. — Le lambeau ayant été disse- 
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que et rabattu vers l'angle de la mâchoire, incisez, comme Krœnleia 
et Rose, l'aponévrose temporale le long de l'apophyse orbilaire et du 
zygoma : seulement, incisez k quelque distance, 2 ou 3 millimètres 
du rebord osseux, afin de pouvoir recoudre à la fin de votre opéra- 
lion. Achevez bien cette incision en arrière, hb., il vous arrivera de 
couper la temporale moyenne, que vous lierez ; plus tard, votre 
muscle temporal saignera moins {Fig. 126). 

Section du malaire. — Cet os doit être scié suivant son grand axe 
vertical. A cet effet, engagez de haut en bas la forte sonde cannelée 
de Nélaton sous l'apopbyse orbilaire externe et, grattant avec le bec 




Fia. 126. — Le l&mbeau cutané disséqué et rabattu ; un pointillé indique la 
ligne de section de l'apODéirose temporale. 

la race postérieure du malaire, faites émerger ce bec au niveau du 
tubercule malaire ; un coup de pointe à ce niveau dans l'épaisse in- 
sertion tendineuse du masséter facilitera la sortie de la sonde. Sur 
cette sonde laissée en place, avec la petite scie à main maintenue per- 
pendiculairement h l'os qu'elle va couper en quelques secondes, sciez 
l'osmalaire; la manœuvre est des plue faciles, puisque lasondeprotége 
les parties sous-jaceules et la peau de la joue. La section du malaire 
est affaire de quelques secondes si vous vous servez de la petite scie 
^ main, qui se trouve dans toutes les boites à opérations ; point n'est 
b«soin de recourir aux scies circulaires que d'aucuns conseillent ; 
évitez surtout la scie à chaîne, instrument dangereux et d'utilité con- 
leslable. 
Section de l'apophyse zygomatique. — Cette apophyse doit être 
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coupée au niveau du poiat de Jonction de ses deux racineB, sur te 
tubercule zygomatique. Ne perdez point de vue que le trou ovale, 
vers lequel vous allez, est au bout de La racine transversale, à 35 mil- 
limètres environ du tubercule zygomatique (Voir Fig. 124). 

A la section transversale conseillée par tous, je préfère un trait 
oblique coupant l'os immédiatement en arrière du tubercule zygo- 
matique, juste en avant du condyle, plus facile & sentir que le tuber- 
cule. Pour cette section, l'instrument de cboix est la pince coupante 
(bien qu'elle brise plus qu'elle ne coupe), agissant au lieu dit, pres- 
que parallèlement au grand axe de l'apophyse zygomatique. Par ce 



FiQ. 127.— Résection de l'arc zjgomato-niBlaire : la figure montre comment 
la sonde cannelée et la pince coupante doivent être placées. 

trait, outre que vous donnez une plus large entrée vers la profondeur, 
vous obtenez une surface de section double de celle obtenue par un 
trait transversal, ce qui n'est point à négliger pour la consolidation 
à venir (fi(?. 127). 

Soyez prévenus que si vous enfoncez trop le bec de voire pince, 
vous ouvrirez pent-âlre le compartiment supérieur (ménisco-tempo- 
rai) de l'articulation temporo-maxillaire. L'accident n'est pas d'im- 
portance ; cependant, mieux vaut l'éviter. Un coup du bec delà 
pince réséquera au besoin une petite pointe osseuse ayant échappé à 
la pince. 

L'étendue de la brèche osseuse ainsi obtenue est de 4 centimètres ; 
je viens de la mesurer sur les six derniers sujets utilisés pour User 
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et décrire ce manuel opératoire. Sur l'un d'eux elle n'est que de 
35 millimètres, parce que la section du malaire a passé un peu en 
arrière du grand axe vertical de cet os ; aussi, sur ce sujet, la réaec- 
tioD du ganglion a-t-elle été plus pénible. 




lygomato-malaire rëaéqué. 



Les 08 étant coupés, il faut rabattre l'arc zygomatique et le mas- 
séter. Pour cela, renversez en bas et en dehors l'arc osseux, séparez 



FiG. 129.— L'arc iijgomato- malaire et te inaaaéter sont rabattus. 

doucement avec le bec de la sonde cannelée le temporal et le massé- 
I ter bien souvent continus ; au cours de cette séparation, vous rencon- 
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trerez toujours une artériole et d'assez grosses veines ; pincez-les, 
c'est autant de fait et notez, si vous avez le goût de Tanatomie, que 
ce n'est point Tartère massétérine, laquelle passe plus bas, dans 
réchancrure sigmoïde {Fig, 129). Poursuivez ce rabattement assez bas 
pour que le bec de votre sonde puisse bien délimiter la coronoïde, 
engainée par le tendon du temporal ; traînez le bec de la sonde sur 
les bords antérieur et postérieur du temporal ; le long du bord pos- 
térieur, vous rencontrerez les vaisseaux et nerfs massétérins; eu 
avant, dégagez le bord antérieur de la graisse fluide qui l'entoure; 
c'est en bas, vers la joue, qu'il faut rejeter cette graisse, continuation 
de la boule graisseuse. D'aucuns enlèvent cette graisse, et je l'ai fait 
une fois, mais à quoi bon ? Repoussée en bas, elle ne vous gênera pas, 
et plus tard, elle servira à combler la vaste excavation que vous allez 
creuser. 

Troisième temps. — Section du sommet de la coronoïde et relèvement 
du temporal; dénudation de la partie inférieure de la fosse temporale. 
— Les bords du muscle temporal étant dégagés et l'apophyse coro- 
noïde reconnue, sectionnez à la pince coupante le sommet de cette 
apophyse. Comme le tendon temporal engaine l'apophyse et descend 
très bas sur sa face interne, il faut achever au bistouri la section du 
tendon et des fibres inférieures du temporal. Lorsque le bout inférieur 
de ce muscle sera bien dégagé, commencez à relever le muscle vers 
la fosse temporale. Parfois, on éprouve quelque peine à le séparer du 
plérygoïdien externe, avec lequel il se continue ; le plus souvent, 
l'interstice des deux muscles est traversé par une artériole et des vei- 
nules, et, aussi souvent, par l'artère maxillaire interne elle-même. 
(Voyez, à ce sujet, l'intéressante thèse de Juvara : « Anatomie de 
la région ptérygo-maxillaire », Paris, 1895.) Dans tous les cas, liez 
avec soin l'artère et les veinules qui passent dans l'interstice pté- 
rygo-maxillaire. Tant mieux si c'est le tronc même de la maxillaire, 
le reste de l'opération sera plus facile, la plaie restant presque exsan- 
gue (Fig. 130). 

Ceci fait, relevez le muscle temporal, dénudant avec la rugine la 
fosse temporale, depuis la crête temporale du sphénoïde jusqu'à 
deux bons travers de doigt au-dessus (je désigne sous le nom de crête 
du sphénoïde,crête sous-temporale de quelques auteurs, la crête épi- 
neuse, qui, sur la face exocranienne de la grande aile du sphénoïde, 
sépare la portion temporale, supérieure ou verticale de cette aile, 
de sa portion inférieure, cette dernière étant horizontale et formant 
avec le temporal le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire, ou plan 
sphéno-temporal). Cette crête est formée d'une série de tubercules 
plus ou moins saillants, dont l'antérieur, le plus gros, est le tuber- 
cule du sphénoïde. 

Quatrième temps. — Dénudation du plan sphéno-temporal, recon- 
naissance du trou ovale et de l'émergence du nerf maxillaire inférieur, 
— Ce temps est des plus faciles et ne demande que quelques secondes. 
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Rappelez-vous d'abord que le plan sphëno- temporal est à peu près 
horizontal et que le trou ovale esl à ^0 ou 23 millimètres de profon- 
deur sur le prolongement de la racine Iransverse (condyle temporal) 
de l'apophyse zygomatique. Avec la même rugine courbe qui a 
servi à dénuder la fosse temporale, dénudez le plan Bphéno- 
temporal, en partant de la crête sphénoïdale. Cheminez entre le 
périoste et l'os, dans une direction transversale, immédiatement 
en avant du condyle temporal. Le dos de l'instrument repousse et 
protège le ptérygoïdien et les vaisseaux ; à 20 millimètreB de profon- 
deur, après avoir bien épongé avec une compresse maintenue en 
place quelques instants, vous reconuallrez et verrez le bord postérieur 



Fm. 130. - 

de l'ùle externe de la plérygoïde et, immédiatement en arrière de 
lui, le trou ovale, d'où émerge un gros trousseau rouge&tre, le nerf 
maxillaire inférieur. Avec le bout mousse de votre sonde cannelée, 
isolez; quelque peu le paquet neuro-vasculaire. Ce temps dure une 
minute. 

Je dois insister sur trois points : 

a. J'ai dit : vous verrez et reconnaîtrez, etc.... parce que l'on peut 
et l'on doit voir : 1" le bord postérieur de l'aile externe de la ptéry- 
goïde ; 2"» le nerf émergeant du trou ovale. N'essayez p as d'aller re- 
connaître ces parties avec le doigt ; une pulpe d'index comprimée 
entre le plan sphéno-temporal et le périoste qui bride et protège les 
parties molles, arriverait difficilement jusqu'au fond de la région ; si 
elle parvient à toucher les parties du bout de l'ongle, elle sentira mal 
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et rapportera de faux renseignements. J'ai fait voir nettement toutes 
ces parties sur le vivant ; je les vois et fais voir dans mes répétitions 
sur le cadavre ; ceci m'est une occasion de redire : là, comme partout 
ailleurs, Tœil seul est le bon guide ; méflez-vous des sensations per- 
çues par une pulpe fatiguée. 

b. Le nerf maxillaire inférieur à son émergence n'apparaît point 
sous la forme de ce gros cordon blanc que représentent nos figures 
d'anatomie, toujours trop claires ; entouré de veinules et de tissu 
celluleux, c'est un cône rougeâlre dont le sommet s'enfonce dans le 
trou ovale. 

c. Que votre rugine agisse bien dans le plan frontal, toujours pa- 
rallèle et tangente au condyle temporal ; il est arrivé à de bons opé- 
rateurs de s'égarer en avant vers la fente ptérygo-maxillaire. 

d. Immédiatement en arrière et un peu en dehors du trou ovale, 
c''est-à-dire plus près de l'opérateur, est le trou petit rond, par lequel 
pénètre la méningée moyenne ; vous ne le reconnaîtrez, point le plus 
souvent, car il est protégé par la saillie du condyle temporal. C'est 
dans le temps suivant que vous arriverez à lui, par la fosse moyenne, 
et que vous lierez la méningée moyenne, si vous en reconnaissez la né- 
cessité (A*^. 131). 

Cinquième temps . — Résection de la partie basse de la fosse temporale 
et du plan sphéno-temporal. Soulèvement progressif du lobe temporo- 
sphéno'idal. Reconnaissance de la partie intra-crânienne du nerf maxil- 
laire inférieur. — La plupart des auteurs qui ont pris cette voie 
temporo-sous-temporale, pour aller à la recherche du nerf maxillaire 
inférieur ou du ganglion de Gasser,conseillent à ce moment de l'opéra- 
tion de commencer la brèche osseuse par l'application d'une couronne 
de trépan, soit dans la fosse temporale^ soit sur le plan sphéno-tempo- 
ral. Il est beaucoup plus simple, plus facile, moins long d'ailleurs et 
moins dangereux, d'ouvrir au ciseau la fosse temporale, mince, d'é- 
paisseur inégale, précisément au point où elle est doublée de la mé- 
ningée moyenne parfois contenue dans un canal osseux complet. J'ai 
fait, à l'heure actuelle, 64 trépanations, jamais je n'ai appliqué une 
couronne de trépan ; toujours je me suis servi du ciseau bien coupant 
et bien emmanché que j'ai fait construire par M. Collin. On a repro- 
ché à ce mode d'ouverture de la boîte crânienne de contusionner le 
cerveau ; il faudrait que l'accusation fût étayée de quelques preuves. 

Jamais je n'ai observé aucun efi*et de choc cérébral, au contraire. 

Au contraire veut dire que, dans plusieurs cas, les blessés qui étaient 
dans le coma au moment de l'intervention, ont repris connaissance et 
parole immédiatement après. 

Donc, avec un ciseau bien coupant, à tige grosse et carrée pour 
qu'il puisse être bien tenu, à tète large pour proléger la main contre 
les coups du marteau, agissant presque parallèlement à la surface 
osseuse, circonscrivez un lambeau d'environ 2 centimètres carrés. De 
petits coups de maillet font pénétrer le ciseau dans la table externe 
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de l'os ; dès que le ciseau a pénétré quelque peu, imprimez-lui un 
mouvement de bascule pour soulever et délacher un copeau osseux ; 
c'est la manœuvre du charpentier équarrissant un tronc d'arbre. 
Répétez la même manœuvre tout à cAté et h. la troisième, au plus tard 
à la quatrième application du ciseau, vous détacherez un fragment 
comprenant toute l'épaisseur de la paroi très mince à ce niveau. La 
dure-mère étant à nu dans une étendue variable, suivant la dimen- 
sion de l'éclat osseux, décollez-la avec l'instrument approprié, et, 
remplaçant le ciseau par la pince-gouge, agrandissez et régularisez 
l'orifice de la fosse temporale, après quoi vous attaquerez le plan 
sous-temporal par morsures successives de la pince-gouge jusqu'au 
trou ovale que vous ouvrez par un dernier coup de pince. 



Fio. 131, — Abaissemenl du ptérjgoidien externe ; dénudation du plan sous-tem- 
porol. — On voit l« nert émergeant du Irou ovale. — A. Temporal. — 
B.Crête spbénoïdale. — G.Nerf roaiillaire inlérieur. — D. Plérygoïdien externe. 

11 va sans dire que la dure-mère a été décollée au fur et à mesure ; 
d'ailleurs, la branche intra-crâoienne convexe de la pince suffit d'or- 
dinaire à ce décollemeot. 

Sur ladure-mère, on voit la méningée moyenne qui s'enfonce vers 
Istrou petit rond. Quelques opérateurs ont lié cette artère : je n'ai 
pas eu l'occasion de le faire, ayant trouvé, dans le cas que j'ai opér:é, 
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une (lure-mëre exsangue, caria méningée moyenne avait été enva- 
hie et partiellement détruite par un sarcome, au niveau de 3on en- 
trée dans le crfkne. 

Dana mes répétitionB sur le cadavre, il m'a paru que celte ligature 
n'était pas indispensable. 

Remarque : point n'est besoin de trépaner largement la fosse tem- 
porale ; un orifice ovalaire de 3 centimètres de largeur, sur 2 centi- 
mètres et demi de hauteur, est très suffisant pour les manœuvres ul- 
térieures sur le ganglion. La brèche du plan sphéno-temporal qui 



Fio.132. — Belèvement de la pointe du lobe temporo-sphénoidal ; dégagement de 
la face cérÉbrale du ganglion. — A. Ganglion. — B. Nerf maxillaire supérieur. 
— C. Artère méningée moyenne. — D. Nerf manillaire inférieur. 

continue cet onfîce doit garder une largeur de 2 cenLimëlres environ. 

Ces indications relatives aux dimensions n'ont rien d'absolu ; elles 
constituent un minimum très suffisant ; si l'on est gêné, quelques 
morsures de la pince-gouge auront vite fait d'agrandir l'orifice 
{Fig. 132). 

Sixième temps. — Iteeonnaîssanee des nerfs maxillaire inférieur et 
maxillaire supérieur ; dêgagemeni de h face cérébrale du ganglion de 
Gasser ; section des nerfs maxillaire inférieur et supérieur au niveau 
det trous ovale et grand rond ; soulèvement et dégagement de la face 
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C7^ânie7ine du ganglion ; pincement du trijumeau avant son épanouisse- 
ment ; arrachement protubérantiel de ce nerf ; extraction du ganglion 
d*amêre en avant. — Le nerf maxillaire inférieur ayant été reconnu 
et le trou ovale échancré, on voit le gros nerf, dont Tenveloppe cel- 
luleuse se continue avec la dure-mère qui recouvre le lobe temporo- 
sphénoïdal. Cette continuité n'est qu'apparente ; soulevez légèrement 
avec mon écarteur malléable (i), auquel vous aurez donné une cour- 
bure appropriée à la forme du lobe cérébral, soulevez, dis-je, le lobe 
temporo-sphénoïdal : alors,agissant avec la pointe mousse de la sonde 
cannelée de Nélaton au fond du sillon formé par la réunion du maxil- 
laire inférieur et de la dure-mère, vous détacherez facilement la dure- 
mère. Votre écarteur, manié par votre main gauche, s'avançant et 
relevant la dure-mère au fur et à mesure que votre sonde cannelée 
la sépare du ganglion, vous aurez mis à nu, en quelques secondes, la 
face cérébrale de celui-ci ; vous reconnaîtrez alors très facilement le 
nerf maxillaire supérieur, et parfois la branche ophtalmique confon- 
due avec la paroi externe du sinus caverneux. 

Il faut maintenant dégager de même la face crânienne du gan- 
glion. Avec un névrotome courbe h pointe mousse, chargez et coupez 
dans le trou ovale, devenu large échancrure, le nerf maxillaire infé- 
rieur ; ayez soin de charger ce nerf d'arrière en avant en enga- 
geant la pointe mousse du névrotome courbe à concavité tranchante 
entre la méningée moyenne et le nerf maxillaire inférieur, de façon 
aménager Tarte re. Chargez et coupez de même, mais cette fois dans 
l'intérieur du crâne, le nerf maxillaire supérieur. 

Maintenant, prenant avec une pince à disséquer le bout central du 
maxillaire inférieur, soulevez par ce nerf le ganglion, et dégagez la 
face pétreuse de celui-ci avec la pointe mousse de votre sonde can- 
nelée, jusqu'au delà du ganglion, à l'entrée du nerf dans le cavum 
Meckelii. Là, comme pour la face cérébrale, évitez de pousser le dé- 
gagement trop en dedans vers le sinus caverneux. Ayez la main lé- 
gère : car le ganglion repose sur la carotide interne, séparé d'elle 
par une mince couche fibreuse. 

Le ganglion étant ainsi dégagé et visible par ses deux faces, il 
reste à pincer le nerf h son entrée dans le ganglion ; avec une pince 
hémostatique ordinaire, prenez le nerf au niveau de son entrée dans 
le ganglion^ ne tirez pas d'abord, mais tordez sur place de façon à 
arracher le nerf à son origine protubéranlielle. 

Lorsque le tronc du trijumeau aura été arraché, continuez le mou- 
vement de torsion imprimé à la pince hémostatique, pour achever, 
par arrachement encore, et d'arrière en avant, Tenlèvement de la 
branche ophtalmique. Soyez prévenu que cette branche n'est d'ordi- 

(1) J'ai fait construire par M. Collin un écarteur, lame de cuivre rouge nicke-^ 
lée, aaqael on peut donner séance tenante la forme des parties à relever ou écar- 
^ '. avec cet écarteur malléable on risque moins de contusionner le cerveau qu'a- 
vec les écarteurs à courbure fixe. 
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naire, pas disséquable sur la paroi externe du sinus caverneux. 
Lorsqu'on veut Tenlever en totalité,on ouvre infailliblement le sinus; 
sans attacher à cet incident plus d*importance qu*il ne faut (car le 
sinus caverneux, très cloisonné, n'est pas un gros sinus et ne doit pas 
saigner abondamment), je conseille de ne point rechercher l'arra- 
chement de la branche ophtalmique ; d'ordinaire elle se rompt au 
niveau de son émergence du ganglion. C'est le nécessaire, et je ne 
vois pas la nécessité de faire plus, en risquant de léser le sinus et les 
nerfs inclus dans sa paroi externe. 



XXV. — Manuel opératoire de la résection totale et 
bilatérale du sympathique cervical (Tk. Jonnesco). 



Depuis le moment où, devant le Congrès de chirurgie de 1896, je 
signalais l'intérêt de la résection totale el bilatérale du sympathique 
cervical dans le goitre exophtalmique, l'épilepsie, rhystéro-êpilepsie, 



Fia. 133, — Tracé cicatriciel de rinciaion opératoire de la resection totale du 
sympathique cervical. 1" ewmple. 

en un mot dans des affections où les troubles vaso-moteurs de la 
circulation encéplialique jouent un rôle pathogéaique manifeste, 
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j'ai eu l'occasion de pratiquer une douzaine de fois celte intervention 
nouvelle, plus difficile, mais aussi plus rationnelle et plus physiolo- 
gique que les sections on résectionB partielles tentées jusqu'à moi sur 
le même nerr(l). 



Au cours de ces interventions, j'ai eu l'occasion de constater l'uti- 
lité qu'il y avait, tout en conservant mon plan opératoire primitif, 
à modifier et k préciser quelques-uns de ses détails : on trouvera 
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notées ces coDBtatations an cours de l'étude enivaute qui comprend la 
description complète du manuel à suivre. 



La résection totale et bilatérale du sympathique cervical comprend 
sept temps : incision cntanée ; — dégagement du slerno-mastofdîen : 



Fio. 135, — Tracé cicatriciel de l'indsiou opératoire de la résection totale du 
sympathique cervical. 3' eiemple. 

— recherche et dégagement du tronc sympathique ; — dégagement 
et résection du ganglion cervical supérieur ; — libération de l'artère 
thyroïdienne inférieure ; — isolement et résection du ganglion cervi- 
cal inférieur ; — sutures. 
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L'iastrumentatioa Be compose de: bistouri, soade cannelée, une 
série d'écarteurs spéciaux que j'ai Tait construire à cet effet mais 
qui peuvent à la rigueur être remplacés par deux écarteurs Fara- 
beuf, des ciseaux courbes et boutonnés. 

La région mastoïdienne et le cou sont préalablement rasée et dé- 
sinfectés. Un pansement humide temporaire couvre le cou et la tète 





Kjo. 136, — Tracé cicatriciel de 

sympatliique 



jusqu'au moment de l'intervention. Celle-ci est pratiquée sous le som- 
meil chloroformique : il faut éviter l'éther & cause des congestioQS 
intenses qu'il provoque etqui rendraient turgides et encombrants les 
volumineux et nombreux vaisseaux qui sillonnent le champ opéra- 
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toire. Un coussin de sable, couvert de compresses de gaze stérilisëe, 
est introduit entre les épaules et sous la nuque ; la tête porte légère- 
ment à faux : elle est placée en extension, sans exagération, et en 
rotation du cAté opposé à celui qu'on opère. Un aide tire le bras en 
bas et le long du tronc, de façon £t découvrir et immobiliser, pen- 
dant toute la durée de l'opération, la région sus-claviculaire. 



I" TEMPS. — Incision cutanée. — L'incision commence derrière le 
bord postérieur de l'apophyse mastoïde et se prolonge le long du bord 
postérieur du muscle steroo-mastoîdien, descendant sur la face anté- 
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rieure de la clavicule et un peu au-dessous d^elle. Une fois la peau 
coupée, on tombe sur le muscle peaucier qu'on sectionne ; au-dessous 
de ce muscle on trouve la ou les veines jugulaires externes qu'on di- 
vise entre deux ligatures et des branches du plexus cervical super- 
ficiel qu'on divise aussi. 

II 

II® Temps, -r Dégagement du bord postérieur du stemo-mastoh 
dien. — Pour pouvoir accomplir ce temps on est forcé de sectionner 
les branches du plexus cervical et la branche externe du spinal, sec- 
tion qui ne présente du reste aucun inconvénient. Ceci fait, avec la 
sonde cannelée ou mieux avec les doigts, on déchire l'aponévrose 
cervicale superficielle et le tissu cellulaire sous-jacent, le long du bord 
postérieur du sterno-mastoîdien. C'est facile au niveau de la moitié 
inférieure du champ opératoire, mais assez difficile dans sa moitié 
supérieure. Aussi, à ce niveau, est-on forcé souvent d'employer le bis- 
touri. Vers l'extrémité inférieure de la plaie, près de la clavicule on 
rencontre le muscle omo-hyoïdien : d'ordinaire il suffit de le con- 
fier à un écarteur ; quelquefois pourtant, on peut être amené à le sec- 
tionner aussi pour se donner plus de jour. Quoi qu'il en soit, le muscle 
sterno-mastoîdien bien dégagé, on applique deux écarteurs Fara- 
beuf, un à l'extrémité supérieure, l'autre à l'extrémité inférieure de 
l'incision, ou mieux un écarteur spécial ayant une lame de sept cen- 
timètres de largeur sur trois de profondeur, à bords inversés, recour- 
bée à angle aigu sur le manche : écarteurs qui soulèvent et attirent 
en dedans le muscle et avec lui le paquet vasculo-nerveux du cou. 

A signaler quelques artérioles musculaires que l'on divise en libé- 
rant le sterno-mastoîdien : elles donnent assez pour nécessiter leur 
ligature immédiate si l'on veut éviter l'encombrement du champ opé- 
ratoire pendant le reste de l'opération. 

Dans mes dernières interventions, et cela pour éviter la section de 
la branche externe du spinal et les difficultés qu'on rencontre souvent, 
surtout dans la moitié supérieure de la plaie, pour dégager le bord 
postérieur du muscle, j'ai fendu celui-ci le long de ce bord, parallè- 
lement à ses fibres, et pénétré ainsi à travers une boutonnière mus- 
culaire jusqu'à la veine jugulaire. 



III 

Ille Temps. — Recherche et isolement du tronc sympathique. — C'est 
vers le milieu du champ opératoire qu'on doit chercher le tronc ner- 
veux. Là, en effet, le muscle sterno-mastoîdien et les vaisseaux du 
cou se détachent plus facilement des muscles prévertébraux et de l'a- 
ponévrose qui les recouvre en renfermant dans son épaisseur, à Tinté- 



NERFS BT DIYBBS 231 

rieur d'une gaine spéciale, le cordon Derveux. Les écarteurs, forte- 
ment attirés par l'aide, ramènent en dedans et en avant le mus- 
cle sterno-masloldien, les vaisseaux du cou, le nerf vague et la 



^w. iî8. — Le sympathique cervical. — )) Muscle stemo' mastoïdien. 2) Artère 
«rotide. 3) Veine jugulaire, i) Nerf vague. S) Artère vertébrale. 6) Artère thy- 
loidicDDe inférieure. 7) PIcius cervical superficiel. S) Branche extcroa du nert 
spinal. 9) Nerf phrénique. 10) Tronc du sympathique, il) Ganglion cervicaL su- 
pirienr. 12) Ganglion cervical inférieur. 

'>i'anche descendante de rhypoglosse, étroitement mis dans une 
saine commune. Assez souvent, la veine jugulaire est mise & nu : elle 
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fait hernie dans le champ opératoire et sa libération demande une 
certaine attention. Daas ces cas, on peut, très rarement il est vrai, 
rencontrer immédiatement sur le tronc veineux un nerf, la branche 
descendante de l'hypoglosse, qui pourrait en imposer pour le tronc 
sympathique; celui-ci est situé plus profondément, derrière la 
veine et non sur sa paroi : cette notion sufht pour éviter la méprise. 




Fio. 139. — Le sympathique cerrical. — 1) Trône du sympathique. 2) G&DgUon 
cervical moyen. 3) Tronc de l'artère thyro -cervicale, i) Artère thyroïdienne in- 
férieure. 5) Veine vertébrale. 

Du reste la recherche du nerf, comme toute l'opération, est d'autant 
plus facile que le sujet est plus maigre, et moins fortement charpenté ; 
chez les individus gras, chez les individus bien musclés surtout, à 
cou fort, ordinairement congestifs, il faut s'attendre à des difficultés 
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assez grandes, et au saignement facile des moindres veioes, turgides 
et toutes prèles à saigner au plus léger trauma. Cela retarde, et rend 
plus laborieuse l'opératioo, sans en augmenter autrement la gra- 
vité. 

Ordinairement le tronc sympathique, dont la gaine aponévrotique 
adhère & celle des gros vaisseaux, est lui-même soulevé par les écar- 
teurs, entraîné avec les vaisseaux et se trouve inclus dans la paroi 
postérieure de la gaine de ces derniers; parfois il reste contre la 
colonne vertébrale dans l'épaisseur de l'aponévrose pré vertébrale. 
Dans le premier cas, on le cherchera dans le paquet soulevé par les 
écarteurs; dans le second, on le cherchera sur la paroi postérieure de 
la plaie. Dans un cas comme dans l'autre, un coup de sonde can- 
nelée sufBra le plus souvent pour détruire la gaine aponévrotique et 
permettre de le reconnaître. Du reste il est assez facile de distinguer 



Fw. 1*0, — Le sympathique cefïical. — 1) Tronc du sympathique. 2) Ganglion 
cervical moyen, 3) Tronc de l'artère thyro-cervicale. i) Artère thyroïdienne 
ÎDlérieare. 5) Veine Tertébrale. 6) Muicle scalène aDtérieur. 

le IroQC sympathique des nerfs qui l'entourent à ce niveau ; on ne le 
coufondra pas avec le pneumogastrique, alors que les deux nerfs 
sont accolés, pas plus qu'on ne les confondra avec le phrénique, quand 
le pneumogastrique est resté contre la colonne vertébrale : en effet, 
le pneumogastrique, volumineux, est intimement uni aux deux gros 
vaisseaux entre lesquels il chemine et le phrénique,très fin, suit le bord 
externe du scalëne antérieur, tandis que le cordon sympathique se 
trouve entre l'un et l'autre ; enfin ni le phrénique ni le pneumogas- 
trique ne donnent de branches à ce niveau, tandis que du cordon 
sympathique on en voitpartir de nombreuses, surtout le long de son 
bord interne. 
Une fois le tronc nerveux trouvé et dégagé sur une certaine étendue 
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on procède au 4* tempe opératoire : dégagement et résection du gan- 
glion cervical supérieur. 

Avant de passer à ce temps, je dois avertir l'opérateur de certains 
faitaqui peuvent 1b surprendre et l'arrêter dans la marche de son 
intervention : après le dégagement du slerno-mastoïdien, et alors 
qu'on va h la recherche du tronc nerveux, il n'est pas rare d'ou- 
vrir d'un coup de sonde cannelée la gaine des vaisseaux du cou : alors 
la veine jugulaire interne, énorme, turgide, sort de sa gaine et fait 
hernie dans la plaie. La minceur de sa paroi, la facilité avec la- 
quelle un coup de sonde maladroit pourrait la crever, doivent rendre 
l'opérateur attentiret nécessitent son dégagement lent et pi'udeat. 
Bien prise par l'écarteur, elle se laisse Tacilement éloigner, et l'on 
peut alors continuer la recherche du nerf. Hais si par hasard on la 

t » i 



Fio. 1*1. — Le aympathiquB cerviMj. — 1) GaagUon cervical inHrienr. S) G»il- 
gUon cervical moyen. 3) Nerf vertébral. 4) Artère et veine vertébrales. S) ArUre 
thfroïdienDs inrtrieure. 

hiessait, — chose qui ne m'est jamais arrivée, — il ne faudrait pas 
hésiter & la suturer; les beaux résultats ohtenus par quelques chi- 
rurgiens, dont mon mattre et ami Ricard, ont prouvé qu'en pareille 
occurrence, il ne faut pas se hâter de faire la ligature d'une telle 
grosse veine, et que sa simple suture peut suffire. 



IV' Temps. — Dégagement, isolement et résection du ganglion cer- 
vical supérieur. — Rien de plus variable qae les dimensions do 
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g&ngUoa cervical supérieur. Tantdt long et effilé, tantôt court et 
trapu, son extrémité inrérieure peut atteindre le niveau de l'apophyse 
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fit. H2. — Le Bjmpftthique cervical. — Ij Muscle ilerno- mastoïdien. 2) Glande 
thyroïde. 3) Artère carotide primitive, i) Veine jugulaire. 5) Nerr vague. 6) Ar> 
Un Ihjrroîdieaae supérieure. 7) Artère thjroîdipnne inrérieure. 8) Artère et nerf 
**rUbraat. 9) Clavicule. 10) Tronc du sympathique. Il) Ganglion cervical su- 
pirieor. 12) Ganglion c«rvic(il inrérieur. 13) Rameau cardiaque. 



236 TROIBIÊUB PARTIE 

transverse de la IV» vertèbre cervicale ou descendre à peine jusqu'à 
la 111*; son extrémité supérieure monte toujours très haut, jusque sur 
Tarcantérieur de l'allas, où il faut aller le chercher. Assez étroite- 
ment uni à,Ia veine jugulaire, il l'est eucore plus h l'anse du pneu- 
mogastrique et surtout à la face postérieure de la carotide interne à 
laquelle le joint un tissu cellulaire souvent dense et épais, quelque- 



Fio. 113. — Le «ympathique cervical. — 1) ArUre soua-cldvière. 2) Artère verté- 
brale. 3) TroDC sympathique, i) GaoglioQ cervical inférieur et ttioraciqae su- 
périeur. 5) Ner( cardiaque. 6) Nert vertébral. ^) Ganglion cervical moyen. 

fois tellement résistant que la sonde cannelée a beaucoup de mal 
à le déchirer, et que l'emploi des ciseaux devient indispensable. 
Sur les épileptiques en particulier, il semble que la gaine celluleuse 
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du ganglion soit très épaisse, formant une véritable coque fibreuse 
et résistante qui rend son isolement assez laborieux. 

Ces faits doivent être bien connus, avant de procéder au dégage- 
ment et à la résection de ce ganglion. Pour pratiquer celle-ci, après 
avoir saisi de la main gauche avec une pince à dénis le tronc sympa- 
thique, on dilacère, avec la sonde cannelée, le tissu cellulaire qui 
Tentoure, de bas en haut, en montant peu à peu vers la base du crâne. 
On arrive ainsi jusqu'au ganglion, dont Textrémilé inférieure se fait 
remarquer par son volume et on remonte vers son extrémité supé- 
rieure, en séparant sa face antérieure delà jugulaire, du pneumogas- 
trique et delà carotide, séparation q ui est généralement facile, malgré 
la densité de la loge fibreuse; après l'avoir isolé en avant, on pro- 
cède de la même façon sur sa face profonde, en remontant le plus 
haut possible : ici Tisolement est bien plus simple, un tissu cellulaire 
assez lâche séparant le ganglion de la paroi vertébrale. Une faut pas 
craindre de pincer fortement l'extrémité inférieure du ganglion pen- 
dant ces manœuvres de détachement et d'isolement, car il est très ré- 
sistant et ne cède jamais à la pince qui l'attire. Ce temps est du reste 
souvent laborieux parce que la plaie musculaire n'est pas assez 
étendue pour permettre d'isoler le ganglion jusqu'à son extrémité 
supérieure. Il ne faut donc pas craindre, à l'occasion, de sectionner, 
au ciseau ou au bistouri, les faisceaux occipitaux du muscle stcrno- 
mastoïdien, pour élargir le champ opératoire qu'on a créé entre 
le splénius d'un côté et le slerno-mastoïdien, ainsi sectionné, de 
l'autre. Il peat être même nécessaire d'aller plus loin, de sectionner 
des faisceaux du splénius de la tête, d'atteindre la parotide, voire 
même, dans certains cas, d'arriver jusqu'au ventre postérieur du di- 
gastrique. Il m'est même arrivé, dans deux cas, de sectionner l'artère 
occipitale. Je ne saurais trop conseiller de ne rien épargner pour se 
créer un jour suffisant et d'opérer le plus possible à ciel ouvert, car, 
Une faut pas se le dissimuler, on travaille sous une voûte profonde, 
où l'éclairage est difficile et parmi des organes d'une importance ca- 
pitale, intimement adhérents les uns aux autres. Un bon écarteur 
Û'en ai fait construire un spécial à lame longue et étroite, 5 cent, sur 
2 cent., à bords mousses et courbé à angle aigu sur son manche) doit 
être placé très haut et très profondément dans l'angle supérieur de la 
plaie et de telle façon qu'il soulève plutôt qu'il n'attire en dedans, le 
sterno-mastoïdien et le paquet vasculo-nerveux du cou. Malgré toutes 
ces précautions, il est encore quelquefois difficile, sinon impossible, de 
dégager à la sonde cannelée le ganglion cervical dans toute son étendue. 
Aussi ai-je l'habitude de compléter ce dégagement à l'aide de l'index 
droit qui passe successivement au-dessus et au-dessous du ganglion, 
en poussant devant lui les organes voisins, détruisant lesderniers liens 
celluleux, et allant jusqu'à la base du crâne. Alors seulement qu'on 
est sûr d'avoir ainsi complètement dégagé la masse nerveuse et de 
l'avoir suffisamment isolée des nerfs et des vaisseaux qui l'entourent, 
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il faut procéder à sa complète libération. Celle-ci sera faite à l'aide 
d'un ciseau courbe très fin et boutonné. En tirant fortement avec la 
pince son extrémité inférieure succesKiyement en bas, en avant, en 
dehors et en dedans, on sectionne, au fur et à mesure qu'elles 
se présentent, ses branches efférentes et afférentes, parmi lesquelles 
on remarque un gros rameau venant de la 2* paire cervicale. 
Un des deux rameaux qui partent de cette 2^ et de ]a 3^ paires pour 
aller, en passant devant le ganglion, vers les nerfs crâniens voisins, 
doit être également sectionné. Ceci fait, et après s*étre assuré que 
le ganglion est complètement libre, on sectionne le cordon qui monte 
de son extrémité supérieure vers la base du crâne : pour y réussir 
en évitant toute blessure des nerfs et des vaisseaux voisins (pneu- 
mogastrique, glosso-pharyngien, grand hypoglosse, spinal, veine 
jugulaire et carotide interne), il faut, à Taide des ciseaux courbes 
et fins dont j'ai parlé, pratiquer cette section d'avant en arriére et 
de haut en bas, sur la paroi vertébrale même. 

Le temps que nous venons de décrire peut être retardé par deux 
accidents d'ordre divers, mais également importants : dans le cul-de- 
sac profond où l'on va chercher le ganglion, on trouve toujours, mais 
plus ou moins développées, une ou deux veinules qui traversent le 
champ opératoire, venant du sinus inter-transversaire et se portant 
vers la veine jugulaire : elles seront forcément sectionnées, et 
l'hémorragie qu'elles provoquent, jassez abondante, obscurcit pour 
un moment le champ : Tapplicalion temporaire d'une ou deux 
pinces et un tampon de gaze stérilisée peuvent suffire quelquefois 
pour l'arrêter définitivement ; dans quelques cas j'ai été forcé d'en 
pratiquer la ligature. La connaissance de ce fait a une importance 
incontestable, car l'hémorragie veineuse pourrait à première vue en 
imposer pour une blessure de la jugulaire même. D'autre part, chez 
les enfants scrofuleux, l'opération peut être retardée et rendue plus 
laborieuse par la présence de ganglions lymphatiques volumioeux 
autour du nerf: ils doivent être extirpés, un & un, pour éclaircir le 
champ opératoire. 



Y« Temps. — Libération de Vartère thyroïdienne inférieure. — 
Pour attaquer ensuite les ganglions cervicaux moyen et inférieur, 
il faut placer dans l'angle inférieur de la plaie un large écarteur 
qui embrasse le muscle omo-hyoïdien et le sterno-mastoïdien : on 
sera même souvent forcé de sectionner quelques faisceaux clavicu* 
laires de ce dernier et même quelquefois l'omo-hyoïdien : ici encore, 
en efi'et, on a à travailler dans un puits proifond qui ne sera jamais 
trop éclairé. 

Après avoir dilacéré l'abondant tissu cellulaire qui remplit le champ 
opératoire^ et en pratiquant des tractions sur la partie du cordon sym- 
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pathique qu'on a déjà dégagée, oq arrive sur Taase de ce cordon qui 
enlace Tarière thyroïdienne inférieure. IL n'est pas indispensable de 
toucher le tubercule de l'apophyse transverse de la 6* vertèbre (tuber- 
cule carotidien de Chassaîgnac) pour trouver l'artère et le réseau 




Fio. 144. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; !•' cas; 
les ganglions cervicaux inférieurs n*ont pas été enlevés. 

nerveux qui l'enserre. Rarement on rencontre à ce niveau le ganglion 
moyen ; le plus souvent il manque ou n'est représenté que par une 
légère intumescence du tronc nerveux qui se trouve tantôt devant, 
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tantôt le plus souvent derrière Tanse artérielle ; quand il est bien 
développé, il se trouve dans la concavité de la crosse artérielle et au- 
dessus d'elle, se rapprochant ainsi du ganglion cervical supérieur, 
avec lequel il peut même être fusionné. Quoiqu'il en soit, le dégage- 
ment de l'artère et du réseau nerveux qui l'enserre est assez délicat : 
il s'accompagne toujours de la blessure d'une petite veinule qui longe 
l'artère, mais dont l'hémorragie est insignifiante ; quelquefois même 
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FiG. 145. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; 2« cas; 
le ganglion cervical inférieur n'a été enlevé que d'un côté. 

l'artère, mince et faible, est déchirée par la sonde cannelée dans 
les manœuvres de dégagement : on la sectionne entre deux ligatures 
qui n'ont alors aucun inconvénient, et que, dans le goitre exophtal- 
mique, il est même indiqué de pratiquer de propos délibéré. Ordinai- 
rement d'ailleurs, on peut libérer l'artère de son plexus nerveux 
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sans la léser, en sectionnant au ciseau, un à un, les nombreux filets 
qui Tenlacent et y attachent le tronc nerveux. Ajoutons que lorsque 
celui-ci chemine derrière le vaisseau, on doit faire passer toutleseg- 





FiG. 146. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; 3« cas; le ganglion 
cervical inférieur n'a été enlevé que d'un côté. 

^ent supérieur du sympathique déjà libéré au-dessous de celui-ci en 

16 
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saisissant le nerf avec une pince, et en l'attirant en bas avec son gan- 
glion cervical supérieur. 






m 
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FiG. 147. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; 4« cas ; le ganglion 
cervical inférieur a été enlevé des deux côtés. 

Ici, je dois insister sur un détail assez important : après le déga- 
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gement de Tarière thyroïdienne, on se trouve en présence de deux 





1 




Fio. 148. — Sympathiques extirpés chirurgicalement; 5« cas; le ganglion 
cervical inférieur a été enlevé des deux côtés. 



nerveux quelquefois presque d'égal volume ; Tun c'est le 
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tronc sympathique qui plonge en bas et en dehors vers le ganglion 
cervical inférieur, Tautre c'est le nerf cardiaque supérieur qui file en 
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Fio. 149. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; 6» cas ; le ganglion 
cervical inférieur a été enlevé des deux côtés. 



bas et en dedans avec la trachée et la crosse aortique en suivant à 
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droite le tronc brachio-céphalique, à gauche la carotide primitive : 
OD pourrait être tenté de suivre ce nerf au lieu du premier ; erreur 




FiG. 150. — Sympathiques extirpés chirurgicalement; 7« cas ; le ganglion 

cervical n'a été enlevé que d'un côté. 

désagréable et pleine de surprises, car elle conduirait dans le mé^ 
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diastin antérieur et dans une région vasculaire dangereuse : aussi 
faut-il se rappeler ce détail, car le connaître, c'est Téviter, puisque, 






Fio. 151. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; 8» cas ; le ganglion 

cervical inférieur a été enlevé des deux côtés. 

plus on descend vers le thorax, plus le cordon sympathique devient 
profond, car il suit exactement les courbures du rachis. 



r 
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Donc, après avoir sectionné le nerf cardiaque, on soulève avec la 
pince ou mieux entre le pouce et l'index de la main gauche, le tronc 




Fio. 152. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; 9* cas ; le ganglion 
cervical inférieur a été enlevé des deux côtés. 



sympathique : il va conduire surle ganglion inférieur dont il reste à 
exécuter la résection. 
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VI 

Yle Temps. — Dégagement et résection du ganglion cervical infé- 
rieur, — Le ganglion cervical inférieur est profondément caché 




FiG. 153. — Sympathiques extirpés chirurgicalement ; iO« cas ; le ganglion 
cervical inférieur a été enlevé des deux côtés. 

dans une loge spéciale^située à la base du cou, dans le thorax môme, 
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derrière la clavicule, contre le col et la tôte de la première côte, entre 
le scalène antérieur et le long du cou,au-des8us du cul-de-sac pleural. 

C'est le triangle ou creux scaiéno-costo-vertébral, à base infé- 
rieure, à sommet supérieur. Ses limiles sont : en dedans, le long du 
cou et les corps vertébraux ; en dehors^ les scalènes ; en bas, le 
dôme pleural sur lequel passe l'artère sous-clavière : en haut, le tu- 
bercule antérieur de la IV* vertèbre cervicale où se rencontrent un 
faisceau scalénique avec un faisceau du long du cou, constituant le 
sommet du triangle ; en arrière, la tête et le col de la première côte, 
ainsi que Tapophyse transverse de la YI^ vertèbre cervicale et l'es- 
pace qui les sépare ; en avant, un feuillet aponévrotique, dense et 
résistant, qui saute du scalène sur le long du cou, et dépend de Ta- 
ponévrose prévertébrale. Il contient : a) le ganglion cervical inférieur, 
de la grosseur d'un haricot, collé sur le col et la tète de la première 
côte, occupant son fond et son flanc interne ; de ce ganglion s'échap- 
pent : en haut, le tronc sympathique prévertébral, et le nerf vertébral 
(tronc profond intra-vertébral du sympathique cervical) qui passe 
avec l'artère du même nom dans le canal inter-transversaire de la 
VI* vertèbre cervicale ; en bas un gros tronc qui relie ce ganglion au 
i*"" thoracique ; en dehors un fort tronc, le reliant au i**" nerf thora- 
cique ; b) l'artère vertébrale, qui, née de la sous-clavière, longe en 
s'accolant intimement à elle la face externe du ganglion, avant de 
s'engager plus haut dans le canal vertébral, sous l'apophyse trans- 
verse de la YI« vertèbre cervicale ; c) la veine vertébrale, fidèle com- 
pagne de l'artère, plus superficielle et plus externe que cette der- 
nière ; d) l'artère intercostale supérieure, née de la sous-clavière, 
profondément collée au col de la côte, et qui file derrière l'artère 
vertébrale, près du ganglion nerveux, pour se trifurquer et entourer 
de ses rameaux le col costal ; e) l'artère sous-clavière elle-même, qui 
suit le dôme pleural et se met en rapport plus ou moins intime avec 
le ganglion, suivant que sa crosse monte plus ou moins près du col 
de la côte. Un tissu cellulaire, dense et assez abondant, comble les 
intervalles, entourant, isolant et reliant les organes que nous venons 
d'énumérer. 

Ces rapides notions anatomiques montrent la complexité de la ré- 
gion occupée par le ganglion cervical inférieur, et indiquent la pru- 
dence avec laquelle il faut procéder h son extirpation, ainsi que la 
nécessité d'une connaissance approfondie de ses rapports pour éviter 
des mécomptes pouvant devenir irréparables. 

Soulevant le cordon sympathique, pris dans les crans d'une pince 
hémostatique, delà main gauche, on déchire avec Tindex de la main 
droite le tissu cellulaire assez épais qui recouvre le muscle petit scalé- 
no-vertébral. Après avoir ainsi élargi le champ opératoire et détruit 
le couvercle aponévrotique qui masque les organes contenus dans la 
loge, on cherche avec une forte sonde cannelée à isoler successive- 
ment et prudemment chacun d'eux. Le premier, qui apparaît immé- 
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diatement au-dessous du tubercule de Ghassaignac, c'est la grosse 
veine vertébrale, située en dedans et au-dessous du tronc artériel 
thyro-bicervico-scapulaire d'où naissent les artères thyroïdienne ia- 
férieure, cervicale ascendante, cervicale transverse superficielle et 
scapulaire supérieure : il faut la dégager, Tisoler avec attention et 
la confier à un écarteurqui l'attire en bas et en dehors avec le tronc 
artériel dont je viens de parler; il n'est pas rare de la blesser: il 
faut alors la lier, ou mieux la sectionner entre deux ligatures. Plus 
profondément, en dedans et au-dessou^s de la veine, on voit Tartère 
vertébrale : je dis on voit, car il faut en effet la bien voir, pour la 
bien isoler, avant de procéder à l'isolement du ganglion nerveux ; vo- 
lumineuse (5 à 6 millim. de diamètre), turgide, animée de batte- 
ments, elle est toujours intimement unie à la face externe du ganglion 
nerveux : aussi son isolement est-il laborieux, mais toujours possible 
si par l'application de deux bons écarteurs, un en dedans, l'autre en 
dehors, on a séparé le plus possible les lèvres de la plaie et bien 
éclairé le puits rétro-claviculaire si obscur et sillonné de tant d'obs- 
tacles naturels. L'artère bien isolée, on la confie à Técarteur externe, 
qui l'embrasse en même temps que la veine, le tronc thyro-bicervico- 
scapulaire et le scalène. La face externe du ganglion (ganglion de 
Neubauer) étant alors à nu, on procède, après avoir abstergé le 
champ opératoire avec des compresses de gaze stérilisée, et rendu 
la région absolument étanche, à son complet isolement : attirant en 
dehors le cordon sympathique tenu dans la pince à forcipressure, on 
passe le bec de la sonde cannelée sur la face interne du ganglion, 
qu'on sépare ainsi du plan osseux formé par le col et la tête de la 
if« côte, et du muscle long du cou sur lesquels il repose ; puis, pre- 
nant le ganglion lui-même dans les mors de la pince, pour éviter la 
déchirure du cordon, on l'attire assez fortement et on l'isole peu à peu 
du tissu cellulaire voisin ; bientôt, il cède et ses rameaux afférents 
et efférents se rencontrent ; avec le bec de la sonde cannelée et en 
les suivant de près et aussi fidèlement que possible, on les dissocie 
tour k tour ; ils sont : les uns internes, ordinairement deux, dont un 
unit le ganglion au tronc cervical du sympathique, l'autre des- 
cend vers le plexus cardiaque (nerf cardiaque inférieur) ; un ou deux 
supérieurs, montant vers la racine de Tapophyse transverse de la 
Vil® et de la VI® vertèbres cervicales, le plus gros, pénétrant dans le 
canal vertébral avec l'artère vertébrale ; un externe, qui vient de la 
première paire dorsale; enfin un volumineux inférieur, non moins im- 
portant, qui descend derrière le cul-de-sac pleural vers le ganglion 
1" thoracique. Chacun de ces rameaux doit être bien vu, avant d'être 
sectionné. En attirant fortement le ganglion à soi, on les tend et on 
peut les couper un à un avec les ciseaux courbes, fins et boutonnés 
dont j'ai déjà parlé. 

Parmi les difficultés et accidents possibles de la résection du gan- 
glion cervical inférieur, je signalerai : — a) la blessure de la veine 
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et de l'artère vertébrales, qu'on devra alors pincer et sectionner entre 
deux ligatures ; — 6) la blessure du tronc cervico-intercostal, qu'il 
faudra pincer et lier, chose assez difficile vu sa situation profonde et 
son voisinage intime de Tartère vertébrale et de la sous-clavière dont 
il natt ; — c) l'apparition dans le champ opératoire de la crosse de 
la sous-clavière qui monte quelquefois assez haut pour toucher au 
ganglion : il suffira de redoubler d'attention pour éviter la blessure 
de cette artère, qui aggraverait sensiblement le pronostic opéra- 
toire ; — d) la blessure du cul-de-sac pleural, surtout du côté gau- 
che, où il remonte plus haut et où ses rapports avec le ganglion 
nerveux sont plus immédiats : accident possible, mais peu redou- 
table. Deux fois je Tai éprouvé, et les deux fois le pansement et la 
ligature de la petite plaie pleurale ont suffi pour éviter toute com- 
plication. Mes deux malades ont parfaitement guéri. Souvent du 
reste, alors surtout qu'on est forcé, par les dimensions du ganglion 
et sa situation profonde, d'aller le cueillir dans le thorax même, on 
entend à un moment donné, un bruit, un sifflement, dû à la pénétra- 
tion d'un peu d'air dans le tissu cellulaire du thorax : le fait s'ex- 
plique par la pression négative qui règne dans le médiastin ; il faut 
le savoir pour ne pas s'en alarmer outre mesure et croire à l'ou- 
verture de la plèvre alors que celle-ci est parfaitement intacte. — 
e) La friabilité du ganglion, ce qui rend son extirpation très laborieuse 
et nécessite un véritable morcellement, le pinçant et le réséquant par 
petits morceaux ; elle est rare. — f) L'union intime, sans cordon in- 
termédiaire, du ganglion cervical inférieur avec le 1" et même le 
2* thoracique. Chose assez fréquente. Après avoir isolé le plus pos- 
sible de cette masse ganglionnaire on la coupe le plus bas possible. 
— g) La blessure du confluent veineux rétro-claviculaire ; accident 
très rare, donnant lieu à une forte hémorrhagie, qui aveugle le 
champ opératoire mais qu'on arrête par le pincement et qu'on peut 
éviter en ne s'écartant pas du plan vertébral. 



Vil 

Vil® Temps. — Suture de la plaie. — Un premier étage de points 
interrompus, à la soie tressée ou au catgut, réunit le bord posté- 
rieur du sterno-mastoïdien au splénius en haut, au tissu sous-cutané 
et au peaucier dans le reste de la plaie. La suture continue intra- 
dermique, au catgut fin, réunit. les lèvres cutanées. 

Grâce à cette dernière, l'énorme plaie devient presqu'invisible, et, 
au point de vue esthétique, les traces de l'opération sont presque 
nulles. 

Deux fois seulement j'ai jugé nécessaire de faire un drainage par- 
tiel à la gaze iodoformée, à cause de l'abondance du suintement 
sanguin. 
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La DURÉE de Topération que nous venons de décrire est variable; 
elle dépend de la turgidité des veines, qui se trouve elle-même en 
étroite connexion avec la musculature du cou. Chez les sujets à cou 
fort et court, les veines sont volumineuses, saignent facilement et 
abondamment, Topération est plus longue et plus laborieuse ; elle 
est au contraire très rapide, et relativement facile chez les sujets 
à cou long et maigre. La friabilité du cordon nerveux et des gan- 
glions est encore une cause de difficulté retardant Tacte opératoire; 
il en est de même de l'existence d'une adénite cervicale. Quoi qu'il en 
soit, j'extrais d'ordinaire le cordon et ses ganglions en un quart 
d'heure, mais j'y ai mis aussi trois fois plus de temps. C'est ce qui m'a 
décidé, dans mes dernières interventions, à faire, systématiquement, 
l'opération en deux séances. 



1* 



Telle est, au point de vue exclusivement opératoire, la résection 
totale et bilatérale du sympathique cervical. . 

Dans une étude ultérieure, je donnerai l'ensemble de mes observa- 
tions, avec les considérations physiologiques et thérapeutiques qu'elles 
me paraissent susciter. 



XXYI. — De la luxation du nerf cubital 

{H, Drouard). 

La luxation des nerfs est une affection extrêmement rare. Elle a 
été décrite, au niveau du genou, dans les fractures de la tête du pé- 
roné, pour le sciatique poplité externe. Deux observations de Mas- 
carel, auxquelles on ne peut ajouter foi d'une façon complète, cher' 
chent k prouver son existence pour le nerf circonflexe. La situation 
particulière du cubital, par rapport à Tarticulation du coude, ïy 
expose avec une fréquence toute spéciale. 



* 



La luxation du nerf cubital a déjà fait Tobjet d'un certain nombre 
de travaux. 

Citons, entre autres,lesobservations publiées parBlattmanneni851, 
par Lutz en 1879, parZuckerkandlen 1880. En 1888 Poucet de Lyon, 
puis Annequin, décrivent chacun un procédé pour son traitement 
chirurgical. Raymonenq, en 1890, fait un travail assez complet sur le 
sujet. D'autres observations sont successivement publiées par Shel- 
liiig, par Plicque, par Wharton. Ghipault, dans son Traité de chi- 
rurgie opératoire du système nerveux^ fait un résumé très net et très 
complet de la question. Enfin, tout récemment M. Schwartz pré- 
sente à la Société de chirurgie un travail qui eut le mérite d'attirer 
de nouveau l'attention sur le sujet et de provoquer la publication 
d'un certain nombre d'observations nouvelles, entre autres de celles 
de Jalaguier et de Gollinet. 



* 
* * 



L'examen attentif des travaux publiés jusqu'à ce jour et les recher- 
ches que nous avons nous-méme pratiquées nous permettent de 
distinguer deux classes très nettes de luxations du nerf cubital. 

Dans certains cas, en examinant le coude d'un sujet en apparence 
normal, on trouve le nerf cubital déplacé. Lors de la flexion de Ta- 
vant-bras sur le bras, le nerf glisse le long de la face interne de l'épi- 
Irochlée et vient se placer en avant de cette apophyse : il n'y a eu 
aucun choc, aucun mouvement forcé, aucun traumatisme antérieur 
pouvant expliquer cette lésion ; c'est là une luxation qu'on peut ap- 
peler spontanée, ou mieux encore congénitale. 

Dans la seconde classe de faits, au contraire, on trouve une étio- 
logie très nette : le porteur de la luxation a fait une chute ou a reçu 
un coup sur la région du coude, ou a fait un effort musculaire vio- 
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lent qui s^est accompagné d*une sensation de déchirure : on se 
trouve en présence d*une luxation traumatiquedu nerf cubital. 



* 



Pathogénie. — I«a luxation congénitale, sans être une lésion 
fréquente est cependant beaucoup moins rare que la luxation trau- 
matique. Mais, comme ce déplacement du nerf provoque en somme 
peu de douleurs, et occasionne peu de troubles aux sujets qui en 
sont porteurs, il n'est pas étonnant que la littérature médicale soit 
fort peu riche en observations qui s'y rapportent. 

Raymonenq, dans sa thèse, dit avoir examiné 300 individus, d'âge 
et de sexe différents, et n'avoir trouvé sur eux aucun cas de luxa- 
tion congénitale. 

Ce résultat est surprenant, si on le compare à ceux obtenus par 
GoUinet et par nous-méme. 

Gollinet a recherché systématiquement, sur 500 sujets, la situa- 
tion et la mobilité du nerf cubital au niveau du coude : il a examiné, 
à ce point de vue, les malades et le personnel de Thôpital Ricord et 
de rhôpital Broca ; nous-méme avons recherché, sur 200 sujets, à 
la consultation de l'hôpital Tenon, la position exacte du nerf. Or, 
sur ce total de 700 cas, nous avons trouvé vingt et une luxa- 
tions du nerf cubital, d'origine congénitale : cinq de ces luxations 
étaient bilatérales et huit unilatérales ; la lésion, simple ou double, 
existait donc chez 16 sujets, ce qui donne une fréquence de 2.27 0/0. 
Neuf de ces observations concernaient des femmes et sept ont été 
trouvées sur des hommes. 

De tous ces cas, nous n'avons rangé sous le nom de luxation que 
ceux où le nerf, dans la flexion de l'avanl-bras sur le bras, venait se 
placer en dedans et en avant du sommet de l'épitrochlée. 

Mais il est des faits beaucoup plus nombreux, dans lesquels le 
cubital vient se placer, au moment de la flexion, en dedans de l'épi* 
trochlée, sans glisser au devant de cette apophyse : ce sont pour 
ainsi dire des cas de subluxation ; Gollinet en a trouvé sept bilaté- 
rales, et 33 unilatérales, dont 21 sur l'homme et 12 sur la femme ; 
nous-méme en avons trouvé 9 unilatérales et 5 bilatérales ; le 
pourcentage général de la subluxation serait dès lors de 8.14 0/0; 
elle semble environ deux fois plus fréquente chez l'homme que chez la 
femme. 

Le nerf cubital peut du reste jouir d'une mobilité plus ou moins 
grande, sans cependant se luxer ou se subluxer : on peut alors 
l'amener jusque sur le sommet de l'épitrochlée, lorsque le membre 
est dans l'extension ou dans un léger degré de flexion, mais, dans le 
mouvement de flexion, il regagne sa place normale dans la gouttière 
épitrochléo-olécrânienne, au lieu de rester sur le sommet de l'apo- 
physe. Gette grande mobilité^ trouvée sur 223 sujets, semble aussi 
fréquente chez les individus robustes et bien musclés que chesc les 
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individus faibles, maigres ou moyennement pourvus de muscles. 

Dans une autre catégorie de cas, le nerf peut être amené par la 
pression du doigt jusqu'au voisinage du sommet de Tépitrochlée, 
mais pas jusque sur ce sommet : cette circonstance a été retrouvée 
sur 264 sujets. 

Enfin dans une dernière série de cas, le nerf, jouissant d'une mobi- 
lité toute relative et assez restreinte, ne peut môme être amené au 
voisinage du sommet de Tépitrochlée : nombreuse à cause des diffi- 
cultés d'examen, cette classe comprend en réalité plus de cas qu'elle 
ne devrait en avoir (125 cas) et cela, au détriment des autres. 

Quoiqu'il en soit, les recherches de CoUinet et les nôtres prouvent 
que la luxation congénitale du nerf cubital est beaucoup moins rare 
qu*on ne semblait le supposer jusqu'ici. 

Ses CAUSES sont tout d'abord des causes prédisposantes ANATOMl- 
QUES. 

En premier lieu, nous devons signaler l'anomalie de situation du 
nerf. Celui-ci, au lieu de se trouver au fond de la gouttière épitro- 
chléo-olécrânienne, ce qui est rare, se trouve ordinairement un peu 
plus rapproché du bord externe de cette gouttière. Il peut, dans 
certains cas, passer tout près du sommet de Tépitrochlée. Dans une 
observation que nous avons notée, il passait sur le sommet de Pépi- 
trochlée alors que le membre était dans l'extension, position dans 
laquelle il est le plus sollicité à rester dans la gouttière. Gelie-ci était, 
du reste, extrêmement peu profonde, et comblée par différents tissus. 
Cette anomalie de rapport du nerf était évidemment la cause de la 
luxation qui se produisait très nettement chez ce sujet à chaque 
mouvement de flexion. 

En second lieu, la faiblesse des ligaments qui transforment la goût- 
tière épitroehléO'Cubitale en cana/ est à prendre en sérieuse considé- 
ration. Annequin a fait, à ce sujet, d'intéressantes expériences : après 
avoir détruit sur le cadavre tous les moyens de contention fibreuse du 
nerf il a constaté que le cubital se plaçait tout près du bord libre de 
l'épitrochlée, si le membre était dans l'extension et que, s'il fléchis'^ 
sait l'avant-bras sur le bras, le nerf passait immédiatement en avant 
de l'épitrochlée. Du reste la résistance des tractus fibreux, au niveau 
de la gouttière, étant, d'une part, suffisante pour soulever le mem- 
bre et imprimer quelques mouvements au tronc du sujet en expé- 
rience; d'autre part, d'après les expériences de Tillaux et de Lanne- 
longue^ le nerf cubital se rompant sous une traction de 20 à 25 kilo- 
grammes, après avoir subi 15 centimètres d'élongation, il est évident 
que ce dernier ne pourrait vaincre ses moyens de contention 
fibreuse, s'ils étaient toujours normaux. 

En troisième lieu, la disposition d£ Vépitrochlée présente une 
grande importance. Zuckerkandl signale sa petitesse comme une 
des causes principales de la luxation, ; Schwartz et Poirier insistent 
aussi sur ce point. Son orientation est également à considérer : si, en 
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effet, Tapophyse, tout en étant bien développée, se dirige surtout en 
dedans, et pas du tout en arrière, elle n'offrira au nerf qu'un point 
d'appui bien illusoire ; si, au contraire, elle se dirige en arrière, en 
même te^ps qu'en dedans, elle formera une saillie qui augmentera 
la profondeur de la gouttière épitrochléo-olécrânienne, d'autant plus 
qu'elle sera plus considérable, et il sera bien difficile au nerf de con- 
tourner ce promontoire osseux pour se luxer. 

Lorsque les prédispositions anatomiques que nous venons d'énu^ 
mérer se trouvent remplies, certaines conditions d'ordre mécanique 
sont encore nécessaires pour que le nerf se luxe. 

La plus banale de ces causes est la flexion de Tavant-bras sur le 
bras: dans ce mouvement le nerf se tend, comme la corde d'un arc, et 
forme,en arrière de Tépitrochlée, un angle d'autant plus aigu que la 
flexion est plus prononcée. Chez tous les sujets examinés par nous, 
le nerf était à sa place pendant l'extension : c'est dans la flexion 
seule qu'il se luxait. Si même on pratique l'élongation du nerf, 
préalablement à la flexion, la luxation qu'on pouvait produire avant 
ne se produit plus. 

Le mouvement de pronation, joint à la flexion, facilite beaucoup la 
sortie du nerf hors de la gouttière et son passage en avant de l'épi- 
trochlée. 

En tout cas, qu'il s'agisse de flexion simple, ou de flexion avec 
pronation, le cubital subit une traction en dedans due à l'obliquité 
de Tavant-bras sur le bras, et une poussée directe due au triceps. 
Zuckerkandl est le premier à avoir indiqué cette dernière. Il semble- 
rait au premier abord qu'elle dût être sans importance ; en effet, le 
cubital est bien en rapport intime avec le vaste interne qui peut le 
pousser en avant et en dedans quand il se contracte, mais la contrac- 
tion du muscle provoque l'extension de Tavant-bras sur le bras, et, 
d'après ce que nous avons vu précédemment,c'est pendant la flexion 
que se produit la luxation. Il faut cependant savoir que, même pen- 
dant la flexion, le triceps est en état de contraction légère ou tout 
au moins de tonicité musculaire. Dans la flexion forcée, il suit le 
mouvement de l'olécrâne sur lequel il sHnsère ; s'il est tendu, il des- 
cend plus bas. D'après Raymonenq, plus le triceps est volumineux, 
et plus la luxation se produirait facilement. C'est surtout la partie 
inférieure et interne du triceps qui semblerait jouer un rôle injpor- 
tant dans le mécanisme de la luxation. On le voit, au moment de la 
flexion, pousser le nerf en avant, et par ses fibres antérieures, le 
faire sauter hors de la gouttière. C'est la partie supérieure du nerf 
qui, au niveau de l'épitrochlée, commence à franchir la gouttière ; 
l'inférieure suit le mouvement. Déplus, cette action du triceps a 
pour origine, en outre de sa contraction propre qui augmente ses 
diamètres dans le sens transversal, les modifications de rapport ana- 
tomique que lui fait subir la flexion : en effet les insertions de ce 
muscle descendent assez bas sur l'olécrâne : dans la flexion, celui-ci 
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exécute un mouyement de bascule très prononcé d'arrière en avant 
et de haut en bas, mouvement qui a pour effet de tendre le muscle 
et de reporter en bas et en avant son insertion sur Tolécrâne. De 
plus, à cause de Tobliquité des surfaces articulaires du coude, Ta- 
vant-bras étant projeté en avant, il s'ensuit que le muscle tendu va 
se placer dans une position rectiligne : il se porte alors en dedans qt 
en avant, et le nerf, repoussé en avant par le bord interne du muscle, 
est chassé de sa gouttière, que le triceps recouvre complètement 
quand il est un peu volumineux, mettant ainsi obstacle à sa réduc- 
tion quand Tavant-bras est fléchi. Le rôle du triceps, quoique secon- 
daire, est donc indiscutable. 

Maintenant que nous connaissons bien les conditions anatomiques 
qui permettent au nerf de se luxer et les conditions mécaniques qui 
produisent cette luxation, il nous est facile de comprendre le méca- 
nisme d'une luxation congénitale type. 

Nous sommes alors en présence d'un nerf passant au voisinage 
de l'épitrochlée ou d'une gouttière épitrochléo-olécrânienne peu 
profonde, ou d'une épitrochlée peu développée, ou enfin de liga- 
ments fibro-aponévrotiques faibles et peu résistants. D'autre part, 
nous avons un nerf attiré en dedans, pendant la flexion, par plu- 
sieurs forces s'ajoutant les unes aux autres : tension du nerf, at- 
traction en dedans par le fait du croisement de l'avant-bras sur le 
bras, propulsion par le triceps; toutes ces conditions se trouvant 
réunies ou séparément ou ensemble, le nerf arrive progressivement 
à occuper le sommet de l'épitrochlée, puis à glisser en avant de 
cette apophyse, suivant le plus ou moins de résistance du tissu 
aponévrotique chargé de le retenir. 

En somme ^ la luxation spontanée, non traumaiique, nest pas 
congénitale à proprement parler : elle n'existe probablement pas dès 
le jeune âge : mais y elle se constitue progressivement y par suite de 
malformations congénitales dans les moyens de fixation du nerf, 

La luxation traumatlque se dislingue de la luxation congénitale 
en ce qu'elle est causée directement ou indirectement par un choc, 
une contusion de la région du coude, ou par un effort musculaire 
accompagnant ou non un choc ; en un mot par un traumatisme, 
traumatisme devant, du reste, se produire dans des conditions par- 
ticulières. 

Cette luxation traumatique est une affection rare. 

En recherchant dans les publications françaises et étrangères, 
nous en avons trouvé 13 cas qui, ajoutés à quelques autres publiés 
récemment, portent à 17 le nombre des observations connues. 

Les causes anatomiques ou prédisposantes de cette luxation trau- 
matique sont absolument les mêmes que celles étudiées par nous pour 
la luxation congénitale. Nous sommes même persuadé qu'un grand 
nombre de luxations traumatiques du cubital ne sont que des luxa- 
tions congénitales exagérées ou rendues évidentes par l'apparition 

17 
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brusque de la douleur. C'est aussi Topinion de Schwartz et de CoUinet. 

Un point intéressant est de déterminer comment agit le trauma- 
tisme pour luxer le cubital. 

D*après nos observations, on peut reconnaître quatre mécanismes 
principaux, se combinant différemment pour arriver au même résul- 
tat : 

io II peut y avoir mouvement forcé de Tarticulation, et déchirure 
ligamenteuse par action musculaire. 

2» Les ligaments et autres moyens de fixation du nerf peuvent être 
lésés directement parle traumatisme. 

3^^ Il peut y avoir énuciéation du nerf hors de sa gouttière, par pres- 
sion. 

4^ Enfin le nerf peut se luxer secondairement à la suite d*une frac- 
ture déterminant une déviation dans Taxe du membre. 

Il va sans dire que, dans la pratique, on trouvera rarement l'un 
ou Tautre de ces mécanismes à Vétat de pureté. 

La luxation par mouvement forcé, quelquMncompréhensible qu'elle 
paraisse, existe cependant. Elle est indiscutable chez un malade de 
Holden qui, manœuvrant la roue d'un gouvernail de navire, était 
tenu à des efforts considérables pour maintenir le bateau en bonne 
direction, au cours d'une tempête, et sentit tout à coup une déchirure 
dans ses deux coudes : son cubital s'était luxé de chaque cêté. Elle 
n'est pas douteuse non plus chez le malade de Blatman qui, en fai- 
sant au gymnase l'exercice des barres parallèles, et sautant sur les 
bras très fléchis, sentit un craquement au niveau de son coude gau- 
che. Il en est de même chez un enfant opéré par Poucet, qui avait 
lancé des boules de neige toute la journée. Dans tous ces cas, nous 
retrouvons réunies, au moment où se produit l'effort, toutes les causes 
mécaniques étudiées à propos de la luxation congénitale : flexion 
plus ou moins exagérée, mais brusque et amenant une attraction con- 
sidérable du nerf en dedans et en avant ; contracture forte du tri- 
ceps ; tension des ligaments fixateurs qui cèdent et se déchirent, 
probablement à cause de la faiblesse spéciale de leurs fibres. 

M. Jalaguier a cité dernièrement un fait analogue mais dans lequel 
la luxation semble s'être produite dans l'extension. Il s'y agit d'un 
homme de 40 ans qui, faisant un mouvement violent d'extension pour 
frapper un arbre avec sa canne, en portant un coup droit comme 
avec un fleuret, ressentit un craquement dans le coude. L'auteur 
pense qu'il s'est produit une contraction énergique du cubital anté- 
rieur dont l'un des deux faisceaux, ou l'arcade fibreuse, se serait 
rompue. Il nous semble plus probable que la contraction violente du 
triceps a suffi pour projeter le nerf en avant et en dedans, et déchi- 
rer l'aponévrose brachiale. 

Il est d'autres cas assez nombreux où la luxation est produite par 
un choc assez violent sur la région interne du coude : c'est alors vrai- 



NERFS ET DIVERS 259 

semblablement lors de la flexion que la luxalion se produit, ou du 
moins s'achève. 

Dans le fait dont nous avons pu prendre Inobservation dans le ser- 
vice de M. Schwartz, ce fut uniquement par énucléation vraie que le 
nerf fut chassé de sa gaine. Il s agissait d'un jeune mécanicien qui eut 
la portion inférieure du bras serrée, juste au-dessus du coude, entre 
deux masses de fer, qui se rapprochèrent brusquement jusqu'à un 
intervalle de 25 millimètres. La pression fut telle que la peau se fen- 
dit en avant sur une longueur de plusieurs centimètres dans le 
sens longitudinal soit sous rinfluence de la rétraction en arrière, soit 
plutôt sous la pression des parties molles refoulées en avant : le nerf 
fut expulsé de sa gaine comme un noyau de cerise qu'on chasse 
avec les doigts. 

Enfin la luxation du cubital par fracture avec déviation de Vaxe du 
membre a été bien mise en lumière par Zuckerkandl. Cet auteur Ta 
observée sur un cadavre ayant eu une fracture de Textrémité infé- 
rieure de rhumérus, consolidée dans une position légèrement vi- 
cieuse. Dans ce cas l'avant-bras formait avec le bras, dans l'extension, 
un angle obtus à sommet externe au niveau du coude : c'était juste 
le contraire de la disposition normale. Le triceps, par suite de cette 
déformation, s'étendait si loin en dedans, qu'il débordait le sommet 
de Tépitrochlée. Il y avait, en outre, des traces d'une fracture an- 
cienne longitudinale, ayant provoqué un abaissement du condyle, et 
un déplacement de Tolécrane en dedans. Dans ces conditions, le nerf 
cubital, fortement refoulé en dedans et en avant par le triceps, avait 
nécessairement tendance à se luxer spontanément, pour former la 
corde de Tare constitué par l'avant-bras et le bras en extension. 

Collinet et nous-même avons chacun observé un cas analogue. 

En pratique, les différents mécanismes de luxation que nous ve* 
nous d'étudier se combinent le plus souvent entre eux de façon 
variée, et surtout ne produisent de luxations que lorsqu'il y a en 
outre prédisposition individuelle. 

La luxation traumatique du nerf cubital n'est le plus souvent 
qu'une luxation congénitale exagérée. 



* 



Symptomatologie. — La luxation congénitale peut se voir à 
tout âge, mais c'est surtout chez les adultes qu'on la note, car c'est 
chez eux qu'elle peut devenir gênante, par suite du travail, des 
mouvements souvent répétés d'extension et de flexion. 

Dans bien des cas, ses symptômes fonctionnels sont nuls. Bien des 
sujets en sont porteurs, qui n'y ont jamais attaché aucune attention. 
Il est une position qui pour eux, cependant, est très désagréable : 
c'est la position semi-accoudée, comme celle que Ton prend en croi- 
sant les deux bras sur une table. Le nerf se trouvant comprimé, le 
malade ne tarde pas à ressentir des fourmillements dans la sphère du 
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cubital, et un engourdissement spécial. Parfois, cette compression 
se produit par une fausse position, pendant le sommeil, et le malade 
se réveille avec un engourdissement de la région interne du poignet, 
de la main, et des deux derniers doigts, avec ou sans anesthésie. La 
paralysie temporaire des muscles innervés par le cubital n'a pas été 
signalée jusqu'à présent, mais elle peut évidemment se produire 
par une compression suffisamment intense et longue. Mais, il est, 
répétons-le, bien des malades porteurs de luxation congénitale chez 
lesquels le déplacement du nerf est supporté sans le moindre incon- 
vénient, malgré même des travaux assez pénibles : témoin le ma- 
lade cité par Collinet, forgeron de son métier. 

Pour bien se rendre compte de la luxation, il faut recourir aux 
symptômes physiques, examiner le membre alternativement dans l'ex- 
tension et dans la flexion, les muscles étant relâchés. On soutiendra 
d'une main, le poignet et l'avant-bras du sujet en le priant de se 
contracter le moins possible ; de l'autre, on explorera la région épi- 
trochléenne : lorsque l'avant-bras se fléchira sur le bras, on sentira 
nettement le cordon nerveux franchir l'épitrochlée, pour passer en 
dedans d'elle puis glisser plus ou moins en avant de son sommet. 

La flexion forcée exagère le déplacement du cordon nerveux qui est 
alors luxé au maximum. 

Le nerf est facilement reconnaissable à son volume, à sa consis- 
tance ; son palper provoque une sensation désagréable, que tout le 
monde connaît, sensation de picotement, de commotion électrique. 

A côté de la luxation, nous avons vu la fréquence de la subluxa- 
tion. 

Les symptômes en sont absolument les mêmes, mais un peu atté- 
nués. Le nerf, au lieu de glisser en avant de l'épitrochlée, 'reste sur 
le sommet de cette apophyse, et, si on cherche à le refouler en arrière, 
le moindre mouvement de flexion le ramène à sa place primitive. 
Dans l'extension, il reste dans la gouttière épitrochléo-olécrànienne. 

La luxation traumatique se présente avec un cortège symptoma- 
tique singulièrement plus accentué. 

On se trouve en présence d'un malade qui, au moment de l'apci- 
dent^ a brusquement ressenti une sensation de craquement, et 
éprouvé une douleur très vive comparable à une forte décharge élec- 
trique. Cette douleur s'irradie dans le sens centrifuge, à la face in- 
terne du poignet, au petit doigt, à l'annulaire, parfois à toute la 
main ; dans le sens centripète, au creux de Taisselle, à la base du 
cou, aux nerfs intercostaux, parfois à tout le côté blessé. A cette dou- 
leur vive, aiguë du premier moment, succède une sensation de four- 
millement, d'engourdissement dans tout le territoire du cubital ; il y 
a en môme temps anesthésie dans cette zone, parésie musculaire, 
et même paralysie momentanée. En somme, on observe des phéno- 
mènes de contusion nerveuse, qui persistent plus ou moins long- 
temps, suivant que le nerf a été plus ou moins intéressé. Si on exa- 
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mine le malade peu de temps après l'accident, on trouve une 
tuméfaction plus ou moins étendue, une aneslhésie cutanée limitée à 
la région interne de la main, aussi bien du côté dorsal que du côté 
palmaire.Il y a impotence complète du petit doigt et grande gène dans 
les mouvements des autres doigts, principalement de Tannulaire. 

Chez certains individus, la luxation, une fois réduite spontanément 
ou à l'aide de manœuvres de propulsion, ne se reproduit plus si le 
membre est mis au repos et si un appareil est appliqué. Dans d'autres 
cas, si la lésion n'est pas traitée, quelquefois malgré une immobilisa- 
tion prolongée, la luxation se reproduit. Les symptômes peuvent 
s'atténuer à la longue, et le malade se trouve dans la situation du 
porteur d'une luxation congénitale. 

Enfin, et c'est là un point d'une importance capitale, la lésion peut 
se compliquer de névrite. 

Cette inflammation peut succéder au traumatisme qui a causé la 
lésion ou se développer ultérieurement, avec lenteur, sous l'in- 
fluence de l'irritation perpétuelle du nerf exposé aux chocs les plus 
divers ou continuellement déplacé dans les mouvements du mem- 
bre ; elle est nécessairement plus fréquente chez les individus qui, 
par suite d'une intoxication ou d'une infection y sont, d'une manière 
générale, prédisposés. 

Lorsque la névrite se produit^ les douleurs, au lieu de diminuer, 
prennent un caractère plus aigu; les fourmillements, l'engourdisse- 
ment augmentent d'intensité, l'analgésie, Tanesthésie s'accentuent, 
puis survient la paralysie du cubital antérieur, d'une partie du flé- 
chisseur, des muscles de Téminence thénar^ des interosseux, des 
deux lombricaux externes, de l'adducteur du pouce. Plus tard, si un 
traitement approprié n'intervient pas, on pourra voir se développer 
une atrophie de tous ces muscles et survenir des troubles trophiques 
variés. 

Un examen attentif pourra du reste, faire constater, dans ce cas, 
une augmentation de volume du cordon nerveux. 



Le pronostic de la luxation du nerf cubital est assez variable. Il 
est un grand nombre de sujets porteurs d'une luxation congénitale 
qui ignorent absolument leur lésion ; pour ceux-là, le pronostic est des 
plus bénins. La luxation traumatique est plus grave; il est cependant 
des cas où elle guérit sans intervention. lien est d'autres où les trou- 
bles s'accentuent et où la névrite ne tarde pas à venir assombrir le 
pronostic : c'est elle le grand facteur de gravité dans la luxation du 
nerf cubital. 

♦ 

Nous insisterons peu sur le traitement de la luxation du ner- 
cubital, déjà étudié avec tous les détails nécessaires dans la Ghi- 
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rurgie opératoire du système nerveux de M.Chipault, t. II, p. 247-254. 

Nous nous contenterons de décrire le procédé de M, Schwartz, 
postérieur à la publication de ce travail. 

Ce procédé a pour but de reconstituer un ligament épitrochléo- 
olécrânien assez long pour ne pas gêner la flexion de Favant-bras, 
et assez résistant, pour empêcher la luxation de se reproduire. Afin 
d'être bien sûr de la longueur à lui donner, il vaut mieux opérer sur 
Tavant-bras fléchi : c'est dans cette position, en efifet, que les liga- 
ments épitrochléo-olécrâniens sont tendus. Le bras relevé en haut, 
et ayant dépassé la verticale, est maintenu par un aide. LMnci- 
sion de la peau est pratiquée parallèlement à Taxe du membre, et 
passe au niveau de la face postérieure de Tépilrochlée, à la partie 
moyenne de la gouttière ; elle doit être suffisamment longue pour 
permettre de bien découvrir la région : 8 à 10 centimètres sont né- 
cessaires. Un aide écarte les lèvres de la plaie et met à jour le nerf 
qu'on libère de ses adhérences, s'il y a lieu. La gouttière, comblée 
par du tissu cellulo-adipeux, est vidée en partie pour creuser une 
nouvelle loge au nerf qu'on réintègre ensuite dans sa place normale. 
Deux cas peuvent alors se présenter : ou bien il existe des débris 
plus ou moins altérés des tissus aponévrotiques qui, primitivement, 
fixaient le cubital en place ou bien ces tissus ont complètement dis- 
paru. Dans le premier cas, on pourra se contenter de suturer sim- 
plement entre eux les débris fibreux pour reconstituer la gaine ostéo- 
aponévrotique du nerf. Da,ns le second cas, il faudra substituer an 
ligament disparu un ligament plus solide, s'il est possible ; les in- 
sertions supérieures des muscles épitrochléens, ainsi que la forte 
aponévrose antibrachiale qui les maintient, sont parfaitement aptes 
à fournir le lambeau nécessaire;. on pratique donc, sur ces inser- 
tions, une triple incision limitant une languette de S à 6 centimètres 
de longueur sur 2 centimètres environ de largeur; cette languette 
comprend, dans son épaisseur, l'aponévrose recouvrant les muscles 
et la partie la plus superficielle de ces muscles ; elle est disséquée de 
bas en haut, jusqu'au niveau de son insertion épitrochléenne, qu'on 
respecte soigneusement, puis rabattue en dedans, et fixée par plu- 
sieurs points de suture à la soie ou au catgut sur le bord interne 
du tendon du triceps. Une fois le lambeau bien consolidé, on pra- 
tique la suture de la peau qu'on ferme sans drainage. Sur le panse- 
ment, on applique un appareil quelconque destiné à maintenir 
Pavant-bras en flexion et qu'on pourra supprimer au bout d'une di- 
zaine de jours. 



XXYII. — Du traitement de certaines sciatiques variqueuses 
par un nouveau procédé opératoire {H. Delagenière). 

Il y a déjà plusieurs années, mon maître M. Quénu attira Tatten- 
tion sur l'origine variqueuse de certaines sciatiques, et sur leur cura- 
bililé par la résection des veines se rendant au nerf malade. 

Aussi, me trouvant, l'an dernier,en présence d'un cas de sciatique 
fémoro-fessière chez une variqueuse, je mis à nu le nerf sciatique, 
espérant y trouver, comme dans les cas précités, des dilatations péri- 
nerveuses des veines,dilatations que j'aurais réséquées. Il n'en était pas 
ainsi, car chez cette malade, le nerf était simplement sillonné de 
petits vaisseaux serpigineux, qu'il ne pouvait s'agir de réséquer, mais 
qu'il me vint à l'esprit de détruire mécaniquement par frottement et 
dissociation du nerf. 

Le résultat thérapeutique tout à fait satisfaisant que j'ai obtenu 
m'engage à donner cette observation avec quelques détails. 






Mme D..., âgée de 33 ans, vient me consulter le 15 juin 1895. 

Toujours bien portante jusque-là, elle souffre depuis trois ans de 
la hanche droite : on Ta traitée successivement pour une coxalgie 
puis pour une sciatique; vésicatoire, pointes et raies de feu,stypage, 
massage, ont été essayés sans résultat. 

L'examen de la cavité pelvienne ne révèle rien de particulier ; les 
membres inférieurs présentent un grand nombre de dilatations vari- 
queuses superficielles, plus accentuées à droite; lorsque la malade 
reste debout un certain temps, la jambe prend un aspect ardoisé ; le 
mollet est dur et tendu. Les souffrances, intolérables lorsque la ma- 
lade est debout, disparaissent en partie la nuit, pour s'accentuer à 
nouveau dès le lever et cela jusqu'au soir ; c'est à peine si des 
béquilles permettent de faire quelques pas. Tout le trajet des sciati- 
ques est douloureux, mais la douleur devient extrême par la pression 
localisée sur le bord inférieur du grand fessier. 

Je conseille.des massages ; salicylate de soude et teinture d'hama- 
melis. 

Soulagement très léger et passager après chaque séance de mas- 
sage. 

Le 4 juillet, élongation du nerf par flexion forcée de la cuisse ; ré- 
sultat insignifiant. 

Le 6 juillet, sous éther, je me décide à une opération sanglante. 

Sur le trajet des sciatiques, déterminé au moyen d'une ligne ver- 



264 TROISIÈME PARTIE 

ticale menée à 2 centimètres en dedans du milieu de la ligne horizon- 
tale ischio-trochantérienne et se portant vers le jarret à 2 centimètres 
en dehors du milieu de son pli, je pratique une incision de 15 centi- 
mètres dont 6 centimètres sont au-dessus du bord inférieur du grand 
fessier. La peau, puis le muscle grand fessier sont sectionnés ; le nerf 
est isolé du tissu cellulaire qui l'entoure, surtout dans sa partie supé- 
rieure qui était recouverte par le muscle. J'examine le tronc nerveux, 
recherche avec soin les veines dilatées qui en sortent, place des liga- 
tures sur les troncs les plus volumineux, puis les sectionne au ras du 
nerf. J'isole alors le nerf dans une longueurégale à celle de Tincision. 
Je le soulève avec le doigt, puis, avec la main garnie d'une compresse 
stérilisée, je pratique une friction énergique destinée à rompre les 
vaisseaux superficiels qui sillonnent sa périphérie . Cette friction 
me paraissant insuffisante pour détruire tous les vaisseaux vei- 
neux, je pratique ensuite une véritable dissociation du nerf. Ceci 
fait, le muscle fessier est suturé par des points de catgut, enfin la 
peau fermée sans drainage au moyen d'un surjet de soie fine. 

L'opération fut suivie de douleurs très intenses qui durèrent 
48 heures à peine. 

Dès après, la malade se trouva améliorée ; au bout de quinze jours, 
elle pouvait faire quelques pas seule et sans béquilles ; depuis, son 
amélioration s'est peu à peu accentuée; en septembre elle se considé- 
rait comme guérie et sa guérison s'est maintenue complète jusqu'à 
aujourd'hui, plus d'un an et demi après l'opération, quoiqu'elle ne 
porte pas de bas à varices, malgré la prescription qui lui en a été faite. 



Telle est mon observation qui, venant s'ajouter aux faits de 
M. Quénu, démontre que les sciatiques variqueuses sont susceptibles 
d'un traitement chirurgical fructueux, dans leurs deux modalités 
principales : de la résection des veines entre deux ligatures, lorsqu'il 
s'agit de varices volumineuses péri-nerveuses : procédé de M. Quénu; 
du massage et de la dissociation du nerf dans les cas où il existe 
simplement des varicules intra-nerveuses : procédé personnel. 



XXVIII. — La neuro-flbromatose généralisée, affeotion con* 
génitale du feuillet eotodermique (G. Feindel). 

Les observations de neuro-fibromaiose généralisée ne sont pas fré- 
quemment publiées, non point qu'il s'agisse, si nous en jugeons par 
notre expérience personnelle, d'une affection rare, mais parce que 
les malades qui en sont porteurs n'ont que des troubles fonctionnels 
insignifiants, et n'aiment pas attirer l'attention sur les anomalies 
bizarres qu'ils présentent, lorsqu'ils viennent à l'hôpital pour une 
maladie intercurrente quelconque. 

Aussi sommes-nous vivement reconnaissant à M. Blum de nous 
avoir autorisé à prendre dans son service l'intéressante observation 
qui suit. 



« * 



Sébast. E..., 32 ans, né à Ghangis (Seine-et-Marne), couvreur. Son 
père a 60 ans et est bien portant, ni asthmatique, ni bronchitique ; 
il est de taille moyenne et ne présente pas de déformations squelet- 
tiques ; il était berger de profession, mais soit incapacité, soit pa- 
resse, restait le plus souvent inoccupé, si bien qu'il ne put jamais 
pourvoir aux besoins de sa famille et que son fils, notre malade ac- 
tuel, fut élevé dans un orphelinat. Sa mère,60 ans également, aurait 
une maladie de cœur ; elle ne tousse pas. Enfin, il a deux frères plus 
âgés que lui, d'une bonne santé habituelle, et une sœur également 
bien portante, quoique tousseuse ; un frère cadet serait mort à l'âge 
de 7 ou 8 ans. Personne dans la famille ne présente d'affection sem- 
blable à la sienne ni de malformation congénitale. 

Notre malade est de taille médiocre (i m. 53) ; son état général est 
satisfaisant (poids 120) ; son teint est pâle, un peu terreux. II est mou 
et apathique. Malgré son apparence satisfaisante, il se fatigue, pré- 
tend-il, avec une grande rapidité. 

II entre dans le service de M. Blum, le 2 février 1897, pour des 
accidents hémorrhoïdaires. 

Les antécédents personnels qu'il nous raconte sont peu intéres- 
sants; il a eu des convulsions, puis à neuf ans une ophthalmie ; son 
instruction a été pénible, quoique suffisante ; il lit^ écrit et compte ; 
il a appris successivement, avec facilité, les métiers de fumiste, de 
charron et celui de couvreur, qu'il pratique actuellement. Il n'a ja- 
mais eu de maladie infectieuse, ni de syphilis, ni de blennorrhagie ; 
il soufi're depuis six mois d'hémorrhoïdes, actuellement herniées. 

Ses accidents neuro-fibromateux sont représentés par des tumeurs, 
des taches et des nœvi. — Parmi les tumeurs, est une tumeur ma- 
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jeure, sous-cutanée, occupant tes deax fesses (fig. 154). Elle forme 
une masBe 6 trois lobes ; deux de ces lobes appartiennent à la fesse 
droite ; ils sont situés l'un au-dessus de l'autre : l'inférieur, Biè- 
geant au niveau de l'anus, envoie vers cet orifice un diverticuleep 
forme de doigt; le supérieur, situé en haut du pli interfessier, em- 
piète un peu à gauche, en dépassant la ligne médiane. Quant au lohe 
de la fesse gauche, il est intermédiaire aux deux autres comme ni- 
veau. Chacun des trois lobes a le volume du poing : ils sont indépeo- 



FiQ. 154. — Neuro-abromatose généralisée : lumeur majeure tetsiére. 

danls des muscles sous-jacents et la peau qui les recouvre, un peu 
épaissie, est normale d'une manière générale, tout en présentant 
quelques petites saillies semblables à celles que nous décrirons ul- 
térieurement ; en palpant ces lobes, on sent, au milieu de leur masse 
générale, qui est Qasque et molle, des noyaux plus durs, fuyant sous 
le doigt et douloureux à la pression. — En dehors de cette tumeur 
majeure sous-cutanée existent de petites tumeurs cutanées, asseï peu 
nombreuses ; leur volume varie de la dimension d'une lentille à celle 
d'une cerise. Elles sont de trois types, reliés par des intermédiai- 
res. Tout d'abord la tumeur des parties superflcielles de la peau, plus 
qu'hémisphérique, recouverte d'un épiderme aminci et ridé; on en 
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voit une à la base du cou et deux ou trois autres sur le dos. En> 
suite la tumeur un peu plus profondément située, recouverte de 
peau normale ; elle est ordinairement assez volumineuse ; il en 
existe une sur le cou, en arrière et à gauche, hémisphérique, grosse 
comme une cerise, portant une demi-douzaine de petites saillies sur- 
montées chacune d'un bouquet de deux ou trois poils d*un centi- 
mètre de longueur ; d'autres tumeurs de même ordre, mais recouver- 
tes d'une peau plus régulière, se rencontrent aux environs du 
mamelon droit, de chaque côté du pli interfessier, sur la cuisse droite. 
Enfin des tumeurs sans doute encore pi us profondes, très surbaissées, 
visibles seulement lorsqu'on examine avec attention la surface du 
corps, sont répandues sur l'abdomen et la partie inférieure du dos. 

— Les taches pigmentaires, toutes de dimensions médiocres, sont au 
nombre d'une dizaine ; Tune est verticale et située au fond du pli 
interfessier ; les autres sont transversales : il en existe de telles sur la 
partie droite du thorax, sur le flanc droit, sur le dos, sur la cuisse 
gauche, au niveau du grand trochanter, sous la fesse gauche. — 
Le semis pigmentaire qui coïncide avec ces taches est assez pâle : il 
n'est bien marqué qu'à la nuque et à la partie supérieure du dos. 

— Enfin, dans l'aisselle gauche, existent deux nœvi pigmentaires, 
ayant les dimensions d'une lentille. 

Le malade ne sait rien sur la date d'apparition de ces tumeurs ni 
de ces taches ; il ne sait même rien sur la volumineuse tumeur qu'il 
porte au niveau des fesses. 

Les symptômes fonctionnels qu'il présente sont insignifiants : il n'a 
pas de vertiges, pas d'obnubilation de l'intelligence, pas de phéno- 
mènes douloureux, ni de troubles de la sensibilité ; on peut dire seule- 
ment que, d'une manière générale, il est mou et apathique, son acti- 
vité ne correspondant pas au développement apparent de son sys- 
tème musculaire. 

Ajoutons qu'il présente des hémorrhoïdes, déjà notées, des an- 
neaux inguinaux larges, à contours mous, delà varicocèle à droite et 
des varices à gauche, enfin une légère déformation thoracique, cons- 
tituée par une saillie des articulations costo-cartilagineuses des 
deux côtés, avec dépression du sternum. 



La tumeur fessiére de notre malade est, notons-le tout d'abord, 
un névrome plexiforme ou, comme dit Chipault, un neuro-fibrome 
plexiforme, dénomination plus satisfaisante en ce qu'elle rappelle 
mieux la dépendance fréquente de ces volumineuses tumeurs du 
syndrome neuro-fibromatose. 

Nous avons vu deux autres cas de cette association du neuro-fi- 
brome plexiforme et de la neuro-fibromatose généralisée : l'un chez 
un malade dont nous avons ici môme rapporté l'histoire (p. 55), un 
autre chez un malade du service de notre vénéré maître M. Brissaud^ 



troisiAmu partie 



où la tumeur justiflait mieux, que dans tout autre cas peut>ôtre, la 
comparaison classique avec une « vieille mamelle » (fîg. ISS). 



Ceci dit, arrivons-en h la question sur laquelle nous désirons plus 
particulièrement donner ici notre avis, à la question de la pathogé- 
nie de la neuro-fibromatose généralisée. 

Pour nous, tout d'abord, la neuro-flbromatose est toujours une af- 
fection congénitale, c'esl-à-dlre à laquelle l'individu naît prédisposé, 
et qui se développe soit précocement, soiL tardivement, sous l'in- 
fluence de facteurs occasionnels. 



Cette aflirmation est appuyée sur les considéralions suivantes: 

1* L'existence de cas k début inconLeslablement congénital. 

2" L'existence de cas à développement discontinu, c'est-à-dire de 
cas dans lesquels un accident ou un groupe d'accidents est visible 
dès la naissance, les autres accidents n'apparaissant que plus tard, 
sous l'intluence de causes occasionnelles quelquefois très nettes : ma- 
ladie, accouchement, etc. 

3° L'absence de spécificité de la cause apparente dans les cas dils 
b. début tardif. 
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4<> La coexistence fréquente, tout k Theure mentionnée par nous, 
de la neuro-fibromatose généralisée avec le neuro-fibrome plexiforme, 
dont la congénitalité est admise. 

5^ La coexistence, du reste assez rare, de la neuro-fibromatose 
généralisée avec une malformation congénitale. 

La congénitalité de la neuro-fibromatose généralisée étant dès lors 
plus que vraisemblable, il nous reste à nous demander quoi est le sys- 
tème ou les systèmes embryonnaires dont Taltération provoque son 
développement. 

Révisons, pour répondre à cette question, la symptomatologie de 
la fibromatose. Les troubles fonctionnels : pauvreté de Tintelligence, 
vertiges, déchéances motrices ou sensitives, y relèvent indiscutable- 
ment du système nerveux ; il en est de même des neuro-fibromes plexi- 
formes, prolifération en longueur de la gaine des nerfs, des neuro- 
fibromes nodosiformes, prolifération limitée de cette même gaine, 
des fibromes cutanés eux-mêmes qui semblent avoir toujours pour 
point de départ la gaine des filets nerveux sous-dermiques ou der- 
miques. Les altérations pigmentaires épidermiques seraient- elles 
aussi sous la dépendance de lésions nerveuses, et doit-t)n y voir 
quelque chose d'analogue à des troubles trophiques?Pour les larges 
taches, cela n'a rien d'impossible, car leur direction horizontale ou 
oblique n'est pas sans rappeler la disposition topographique de cer- 
taines lésions cutanées d'origine médullaire ou radiculaire, mais 
d'un autre côté, la pigmentation en semis, diffuse, souvent corym- 
biforme, ne permet guère de faire à son sujet une supposition de 
même ordre : Tépiderme est ici, sans doute, primitivement atteint. 

Donc, altérations nerveuses d'une part, altérations épidermiques 
de l'autre. 

Système nerveux et système épidermique constituant les deux parties 
de lectoderme^ nous avons dès lors le droit de considérer la neuro- 
fibromatose généralisée comme une affection de celui-ci. 

Cette affection ne paraît pas du reste constituée par des lésion^ 
profondes des éléments ectodermiques, mais plutôt par leur malfor- 
mation, hypothèse favorisée par les cas nombreux où elle s'est mon- 
trée héréditaire, et par ceux, moins fréquents, où une maladie de la 
mère, pendant la grossesse, a eu, sur son développement, une très 
probable influence. 



XXIX. — Contre le traitement chirurgical de la variété de 
torticolis spasmodique dite « torticolis mental » {E. Bris- 
saud) . 

Les empiétements de la chirurgie sur le domaine de la thérapeu- 
tique médicale sont le plus souvent justifiés. Les fh>Qtières de la chi- 
rurgie et de la médecine deviennent,8ur beaucoup de points, indécises 
et la fusion de leurs domaines respectifs s'opère insensiblement. Après 
les malades, les médecins sont les premiers à s'applaudir d'un rap- 
prochement qui les délivre de beaucoup de responsabilités et d'humi- 
liations. La chirurgie a toujours le beau rôle ; personne ne le lui 
conteste, mais elle aurait tort de Tembellir encore à ses propres yeux 
par des illusions singulières. 



* 



Ainsi voudraîs-je démontrer que certaine variété de spasme rota- 
toire pour laquelle j*ai proposé le nom de torticolis mental échappe 
à Taction chirurgicale et ne doit attendre la guérison que de la thé- 
rapeutique la moins sanguinaire. 



* 



Tout récemment M. de Quervain, assistant du professeur Kocher, 
faisant allusion à cette névrose, déclarait qu'il lui semblait « ration- 
nel de ne pas établir une catégorie à part pour le torticolis mental, 
mais d'admettre au contraire une pathogénie unique pour toutes les 
formes de tic rotatoire ». Pathogénie unique cela veut dire thérapeu- 
tique unique, et, dans le cas particulier, thérapeutique opératoire. 
Or quelle raison invoque M. de Quervain pour contester la spécialité 
nosographique du torticolis mental? «Jamais, dit-il, et à aucun 
moment de sa maladie, un seul de mes patients n'a présenté de symp- 
tômes d'aliénation mentale. » Or, les observations que mon élève 
Bompaire a rassemblées dans sa thèse Su?* le torticolis mental sont 
également muettes sur le fait de l'aliénation, et je n'ai jamais soutenu 
que le torticolis mental relevât d'une pareille cause. 



Au demeurant,voici, en peu de mots, l'histoire d'une femme atteinte 
de torticolis mental, actuellement en traitement à l'hôpital Saint- An- 
toine : 

En dehors d'une hérédité nerveuse dont le détail importe peu, il 
n'y a à relever dans le passé de cette femme que des migraines, mais 
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ce]a n'est pas indifférent. La maladie a commencé il y a quatre ans 
et, comme presque toujours, & la suite de circonstances parliculiè- 
rement déprimantes. Deux grands malheurs étaient survenus coup 
sur coup dans sa famille, et aujourd'hui encore elle n'en est point con- 
solée. Elle était couturière, et elle s'aperçut que son bras, en tirant le 
fil, était un peu raide, maladroit et mÉme endolori. Elle inclinait la 
tête vers l'épaule droite pour atténuer cetln sensation confuse mais 
obsédante. Puis, sans y attacher d'importance, elle prit l'habitude 
de rester ainsi la tête penchée en travaillant. Enfin, sa besogne ter- 
minée, elle éprouva une difficulté de jour en jour plus grande à cor- 
riger cette attitude. La tête reprenait le chemin de l'épaule impé- 
rieusement, par un mouvement énergique et lent, sans secousses 
violentes, sans rythme défini, avec des variantes d'intensité et de 
fréquence selon les jours, les heures, les uccupations, les conversa- 



FiG. 156 et 157. — Torlieoliii mental ; attitude en déviation ; 
réduction par la malade. 

tions, les réminiscences, etc. Actuellement, après quatre ans de spas- 
mes incessants, la névrose n'a guère changé, ni en mieux ni en pire: 
la léle continue d'osciller de gauche & droite, légèrement inclinée 
latéralement, le menton un peu relevé. Pendant quelques semaines, 
ce tic s'est transporté du cAté opposé, véritable transfert qui s'effectue 
encore de temps & autre, au dire de la malade, sous l'influence d'une 
émotion vive. D'ailleurs, les moindres circonstances sont autant de 
prétextes à émotions vives chez un sujet excité, exaspéré par ce ti- 
raillement perpétuel et ridicule qui annihile toute velléité d'agir uti- 
lement. A ia longue, lorsque les contractions se mulliplien t, le spasme 
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tend à devenir tonique ; il en résulte une vague sensation de crampe 
sans localisation précise. Il n'y a, jusqu'à présent, dans tout cela, 
rien qui ne puisse être rapporté à un spasme fonctionnel du bras droit, 
propagé aux muscles cervicaux, et cependant le bras n*est plus 
en cause. D'autre part, si les muscles cervicaux n'ont été que secon- 
dairement intéressés, la tendance à l'envahissement spasmodique se 
manifeste encore sur d'autres territoires nerveux et s'accuse par une 
certaine asymétrie du visage : le peaucier, les muscles du menton et 
de la commissure labiale participent quelquefois à la contraction invo- 
lontaire des muscles du cou. Mais ce n'est pas le siège du spasme, ce 
n'est pas son intensité, ce ne sont ni ses intermittences ni ses varia- 
tions qui caractérisent ici le torticolis mental et le différencient des 
autres tics rotatoires; le fait capital est le suivant : cette femme, 
comme tous les malades de son espèce, peut faire cesser les mouve- 
ments de tête les plus énergiques par la simple apposition de la 
main au menton ou à la face externe de la joue ; lorsqu'elle a des 
spasmes très fréquents et surtout lorsqu'elle les croit plus violents, 
elle ne se contente pas d'appuyer la main contre la joue ou le menton : 
elle se prend la tête à deux mains et se figure qu'elle peut, grâce à 
ce moyen seul, la maintenir dans la rectitude. 



* 



C'est là tout simplement un acte de foi,defoi qui sauve, puisque la vo- 
lonté ne peut jamais s'abstenir assez pour laisser à des muscles anta- 
gonistes la liberté de se vaincre réciproquement.D'ailleurs, pour nom- 
bre de sujets, le plus léger contact du doigt suffit; un de mes malades 
plaçait l'extrémité d'un crayon qu'il tenait toujours à la main contre 
l'angle de la mâchoire ; un autre appuyait au même endroit le manche 
de son parapluie, dont il ne se séparait jamais et sans lequel il se 
serait cru perdu, car, chez lui, en particulier, les contractions cer- 
vicales avaient une intensité et une amplitude exceptionnelles. Quel 
que soit le procédé employé, il se réduit invariablement au même 
geste et le geste est efficace, pourvu que ce soit le sujet lui-même qui 
Texécute : une autre personne ne réussirait pas à changer l'attitude 
vicieuse en faisant pour le compte du patient ce que ce dernier se 
croit seul capable de bien faire ; du moins elle ne le ferait que d'une 
manière incomplète et seulement pour peu de temps, car on ne 
saurait méconnaître que le geste de la main ou du doigt destiné à 
corriger le tic devient lui-même un tic aussi impérieux que le premier. 
Quelques malades, condamnés à l'inaction, passent des journées en- 
tières assis sur un fauteuil ou adossés à un mur pour laisser du repos 
au bras chargé de maintenir la tête ; mais il en est qui, même dans 
cette position, éprouvent encore le besoin invincible de consolider, 
toujours par le même geste, leur tête prête à s'incliner. 
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Il n'est guère de médecins qui n'aient eu l'occasion de voir et de 
reconnatlre cette variété de torticolis, attendu qu'elle est loin d'être 
rare. En moins de trois ans, j'en ai recueilli pour ma part dix-neuf 
cas, et, je le répète encore une fois, tous mathématiquement superpo- 
sables par leurs traits essentiels. La cause locale varie seule : tantôt 
c^est un spasme fonctionnel du bras ou de Tépaule, tantôt c'est un 
haussement involontaire des épaules h l'occasion d'un bouton d'acné 
ou d'un furoncle cervical, tantôt c'est un rhumatisme musculaire 
de l'épaule ou du cou, enfin c'est quelquefois un vrai torticolis dou- 
loureux et transitoire. La cause disparue, l'effet subsiste, servitude 
à laquelle le patient,toujours déprimé, neurasthénique ou de volonté 
débile, ne peut se soustraire autrement que par un subterfuge qui 
devient servitude à son tour. La nature mentale se révèle fortuite- 
ment lorsqu'une, puissante diversion psychique impose au sujet 
une obligation plus rigoureuse. Un de mes malades, atteint de spas- 
mes incessants depuis trois ans, apprend que son fils blessé vient 
d'entrer k l'hôpital et va subir une opération chirurgicale : le voilà 
instantanément guéri ; mais, quelques jours après, le chirurgien le 
rassure sur l'état de l'enfant, lui annonce que la convalescence ne se 
fera pas longtemps attendre... et voilà le torticolis qui recommence 
de plus belle. 



J*en arrive à la conclusion formulée par M. de Quervain, à savoir 
que, la médecine étant impuissante, c'est aux procédés chirurgicaux 
qu'il faut s'adresser. 

La section du spinal n'est plus en faveur: les tics rotatoires en 
effet ne résultent pas d'un spasme des seuls muscles innervés par la 
onzième paire ; d'autres muscles cervicaux sont en cause et les sec- 
tions ou résections combinées du spinal et des huit premiers nerfs 
rachidiens comportent des difficultés matérielles et des dangers de- 
vant lesquels les plus hardis reculent ou hésitent. 

La méthode systématiquement prônée par Kocher est à coup sûr 
plus efficace et relativement plus inoffensive, en ce sens qu'elle n^en- 
tratne pas, comme la section des nerfs, une atrophie musculaire irré- 
parable; elle se propose de diminuer ou de supprimer le spasme en 
annihilant ou en réduisant au minimum l'effet moteur du raccour- 
cissement des muscles; sterno^mastoïdien, portion occipitale du 
trapèze, splénius, grand complexus, petit complexus, oblique infé- 
rieur, tels sont les muscles que Kocher sectionne méthodiquement 
et successivement pour obtenir la guérison. Ill'espère radicale :nous 
allons voir, pour le torticolis mental, dans quelle mesure cet espoir 
est fondé. 

Parmi les douze opérés du professeur de Berne, plusieurs — le chif- 

18 
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fre n'en est pas indiqué — présentaient des symptômes de cette 
variété. En particulier, dans le nombre, il en est un qui en relève sans 
le moindre doute et dont Thistoire est d'autant plus intéressante 
qu'il était médecin, observateur par définition. Voici ce que notre 
confrère écrit, dix ans après Topération : « Je me considère comme 
entièrement guéri »... Puis il entre dans le détail des faits et ajoute 
en terminant : « Je ressens encore dans la nuque une impression 
pénible de tension ou de pression, parfois même un peu douloureuse, 
s'éteudant jusque dans l'espace inter-scapulaire. Cette sensation 
désagréable varie beaucoup suivant la fatigue, Tétat général, bref 
une foule de circonstances qu'il me serait trop long d'énumérer. 
J'ajoute que je ne puis écrire que de la main gauche. Avec la droite, 
je puis tracer quelques mots, surtout au crayon, mais si l'acte se 
prolongeait, ma tète serait de nouveau sollicitée à tourner à droite. » 
On se demande si un hommequine serait pas atteint de torticolis men- 
tal aurait une foi plus robuste, une reconnaissance plus désintéressée 
envers son chirurgien I C'est à croire qu'il s'est opéré lui-même. 
Donc libre à lui de « se considérer comme entièrement guéri », mais 
le public impartial et certainement aussi le professeur Kocher ne le 
considèrent pas comme entièrement guéri, puisqu'il ne peut écrire 
que de la main gauche et que s'il écrivait de la main droite, « sa 
tête serait de nouveau sollicitée à tourner à droite ». Et quand le 
malade est guéri, « complètement guéri », l'est-il? Pas du tout. « Il 
est de la plus grande importance, nous dit-on définitivement, que 
l'opéré commence, dès la guérison de la plaie, à se livrer à des exer- 
cices de gymnastique comprenant tous les mouvements de l'extré- 
mité céphalique. Celte gymnastique, surveillée d'abord par le mé- 
decin, doit être continuée d'une manière régulière et journalière 
pendant de longs mois. 11 est de nos malades qui la pratiquent des 
années encore après l'intervention, et une opérée nous écrit qu'elle 
éprouve des sensations douloureuses dans la nuque dès qu'elle né- 
glige ses exercices. » 

Nous nous demandons pourquoi le chirurgien de Berne, au lieu de 
conseiller à ses malades de se livrer, dès la guérison de la plaie, à 
une gymnastique qui durera de longs mois ou même des années, 
ne leur donne pas le même bon conseil, de longs mois ou même 
des années avant de leur infliger cette plaie. 

La gymnastique d'ailleurs n'est pas l'unique ressource et j'ajoute 
qu'elle n'est pas suffisante. Ce qu'on appelle psychothérapie n'est 
autre chose qu'un ensemble de moyens destinés à montrer au 
patient par où pèche sa volonté et à exercer ce qui lui en reste, 
dans un sens favorable. Dans le cas particulier, le mal se borne 
au défaut de la volonté inhibitrice capable de réfréner un caprice 
cortical. Ces mots n'ont rien de métaphorique et la méthode n'a rien 
de mystérieux, elle n'exige aucune compétence sociale en dehors de 
la fermeté douce et encourageante qui est la première vertu d'un 
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éducateur. Le médecin se fait éducateur en effet, sans rien emprun- 
ter aux pratiques plus ou moins occultes de la suggestion hypnotique. 
De cela surtout il faut qu'il se défende, car le malade doit élre immé- 
diatement prévenu que sa collaboration est indispensable. C'est lui 
qui fera volontairement agir au bon moment les antagonistes des 
muscles en état de spasme ; c'est donc sa propre volonté qui agira 
et non Tinfluence personnelle de Téducateur. Celle-ci s'exercera seu- 
lement en soutenant les efforts du patient, en lui faisant mesurer le 
terrain gagné petit à petit, en le contraignant à la soumission sous- 
crite d'avance pour la durée des exercices comme pour celle des 
repos. 

La malade, dont je résumais tout à l'heure l'histoire, en quelques 
mots, a bien voulu se conformer à ces préceptes ; quoiqu'elle fût 
atteinte de torticolis mental depuis plus de quatre ans, elle a vu 
son état s'améliorer en moins de quinze jours à tel point qu'elle 
entrevoit la guérison définitive ; elle était, lorsqu'elle vint pour la 
première fois à Thôpital, prèle à toutes les interventions chirurgi- 
cales : aujourd'hui elle juge, au chemin parcouru, que le but cherché 
n'est plus loin. 

Je n'oserai dire que le même succès puisse être toujours espéré; d'une 
manière générale, les tics d'habitude sont d'autant moins difficiles 
à guérir qu'ils sont récents et que les sujets sont moins âgés; habi- 
tude et besoin sont, peu s'en faut, synonymes, et le besoin, quel qu'il 
soit, même celui d'une servitude pathologique, comme les tics rota- 
toires nous en fournissent des exemples, s'impose moins impérative- 
ment lorsqu'il est récent que lorsqu'il remonte à une date lointaine. II 
y a plus d'exigences chez les vieux que chez les jeunes. L'habitude 
morbide n'est point ici le fait des muscles, mais de la volonté. Aux 
vieillards manque, avec la confiance, la docilité Indispensable. 



XXX. — Considérations sur la pathogénie et le traitement 
des pieds-bots {Gilles de la Tourette) (1). 

Je voudrais prendre texle de ce que le Congrès de chirurgie de 
1896 avait mis à son ordre du jour la Thérapeutique chirurgicale des 
pieds-bots pour étudier la pathogénie de ces difformités, et, m'ap- 
puyant autant que possible sur les données éliologiques, exposer les 
règles générales qui doivent présider à leur traitement. J'espère dé- 
montrer, afin de justifier mon intervention dans ce débat, qu'il n'est 
pas trop des efforts réunis de la médecine et de la chirurgie pour le 
résoudre. 



* 



Il me semble intéressant de montrer d'abord sous quel aspect la 
question est envisagée par la chirurgie contemporaine. 

Nous avons pour nous renseigner, outre les traités les plus récents, 
le rapport que le Congrès de chirurgie avait confié à M. le profes- 
seur Forgue (de Montpellier) (2). 

M. Forgue est convaincu que la thérapeutique des pieds-bots est 
parmi celles dont la chirurgie doive le plus s'enorgueillir : « Le cha- 
pitre thérapeutique des pieds-bots, dit-il, est un de ceux où se sont 
montrées avec le plus de netteté les tendances de la chirurgie mo- 
derne, basant ses plus sûres indications sur une anatomie et sur une 
pathogénie exactes... », et enfin, grâce à ra«ep«>, pouvant intervenir 
jusqu'à correction totale dans le squelette du pied atteint de dé- 
formations irréductibles. « Toute l'évolution actuelle de la question, 
poursuit-il, tient en ce triple progrès. » 

Sur deux points nous partageons l'opinion de M. Forgue : Tanatomie 
des pieds-bots atteint actuellement une précision qu'il semble bien dif- 
ficile de dépasser. Elle a permis d'instituer un manuel opératoire des 
mieux ordonnés, auquel l'asepsie rigoureusement appliquée apporte 
l'aide la plus efficace. Pour ce qui est de la pathogénie,nous croyons, 
par contre, qu'elle ne réalise en aucune façon un des éléments de ce 
triple progrès dont parle M. Forgue, au moins si on la considère 
dans le sens très restrictif où il s'est placé : (c Déplacements osseux 
d'abord, déformations ensuite : voilà, dit-il, comment il est prouvé 
que le pied-bot évolue. » 

A notre avis, cette pathogénie qui, en somme» — il sera facile de le 

(1) Etude publiée dans la Semaine médicale, 30 décembre 1896. 

(2) FORQUE. Thérapeutique chirurgicale des pieds-bots. Semaine niédicaUi 1896, 
p. 414. 
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démontrer — commande le traitement, doit être envisagée sous un 
aspect beaucoup moins limité que celui de la simple lésion anato- 
mique locale. On peut se demander si ce n*est pas justement parce 
que l'auteur sentait au point de vue palhogénique le terrain s'eflbn- 
drer sous ses pas que, dans un rapport consacré au traitement chirur- 
gical des pieds-bots en général, il a borné son exposition à la théra- 
peutique du seul pied-bot congénital. Le pied-bot de l'enfant et celui 
deTadulte appartiendraient-ils donc uniquement è. la médecine? Et 
pourquoi M. Forgue a-t-il oublié d'indiquer qu'il pouvait exister dans 
le pied-bot congénital des espèces très dissemblables quant à leur 
origine et leur évolution, nécessitant par là même un traitement très 
différent ? 

Il faut bien le dire : la chirurgie moderne, tant en France qu'à 
l'étranger, en ce qui regarde laquestiondes pieds-bots, s'est presque 
exclusivement confinée dans l'étude des lésions squelettiques et du 
manuel opératoire à leur opposer. Elleconsidère uniquement la lésion, 
oubliant que celle-ci est secondaire, que le pied-bot n'est pas une 
simple luxation du scaphoïde sur l'astragale, mais bien l'expression 
symptomatique d'une maladie, d'une altération plus haute qui lui a 
donné naissance. Le pied-bot est une résultante, c'est un trouble tro- 
phique — le mot étant pris dans son sens le plus général — qui a 
son origine ailleurs que dans les os ou dans les muscles, et nous ne 
croyons pas trop nous avancer en disant tout de suite, quitte à le 
prouver plus tard, que ce trouble trophique prend sa source dans le 
système nerveux. C'est dans l'adultération nerveuse que réside la 
véritable pathogénie du pied-bot, et non dans les déformations des 
surfaces articulaires qui contribuent tout au plus à déterminer la 
forme anatomique du symptôme. 



1 



Quand un enfant nait les pieds tors, pour parler d'abord des 
pieds-bots congénitaux, il ne suffit pas déjuger si le pied est en 
équin ou en varus, s'il existe ou non des déformations articulaires, 
des rétractions tendineuses qui mettront ou non obstacle à sa ré- 
duction ; il faut encore et surtout résoudre aussi vite que possible la 
question suivante : le pied-bot corrigé, l'enfant pourra-t-il se servir 
de ses membres inférieurs ou restera-t-il impotent? Dans quelles limi- 
tes cette impotence existera et persistera-t-elle ? Or, la solution de ce 
problème est souvent plus ardue qu'on ne se Timagine au premier 
abord. A la vérité, les pieds-bots accompagnés d'une paralysie flasque 
des membres inférieurs ne laissent aucune prise au doute, ils consti- 
tuent d'ailleurs une espèce peu fréquente. Il n'en est pas de même, par 
contre, des pieds-bots avec contracture persistant au moment de la 



278 TROISIÈME PARTIE 

naissance : celte espèce n'est point rare, et nous verrons que la con- 
tracture n'est pas toujours tellement évidente qu'elle n'ait besoin 
d'être recherchée avec soin. 

En réalité, il existe deux grandes variétés cliniques de pieds-bots 
congénitaux: les pieds-bots sans impotence, les pieds-bots avec im- 
potence soit flasque, soit spasmodique des membres inférieurs. 






Nous croyons^ qu'une commune pathogénie réunît tous ces pieds- 
bots CONGÉNITAUX. Cette origine commune se trouve dans des lésions 
du système nerveux central ou périphérique : lui seul est capable de 
produire les altérations qui conduisent au pied-bot. C'est la théorie 
soutenue en 1838 par Jules Guérin après Bell et Delpech, adoptée par 
Gharcot et Vulpian en i870,par Little en 1881, au Congrès de Londres. 

A son appui, nous pouvons fournir des preuves de première im- 
portance. 

A la vérité, les autopsies de pieds-bots congénitaux ne sont pas 
nombreuses. De plus et surtout, les auteurs qui ont eu l'occasion d'en 
pratiquer se sont rarement astreints à examiner le système nerveux, 
portant presque toujours leur attention d'une manière exclusive sur 
les lésions locales osseuses ou articulaires. Il nous sera facile cepen- 
dant de prouver que l'adultération du système nerveux existe et tient 
sous sa dépendance les déformations des extrémités inférieures. 

Pour les pieds-bots avec impotence de la variété spasmodique^ dont 
la majorité répond cliniquement au syndrome de Little, la démons- 
tration est facile ; il suffit de se reporter aux autopsies de rigidité 
spastique congénitale publiées dans ces dernières années. Les lésions 
révélées par l'examen nécroscopique sont variées ; elles siègent le 
plus souvent au niveau des circonvolutions motrices, sous forme 
de plaques scléreuses ou de porencéphalie. Peut-être, lorsque les 
altérations corticales ne sont pas très évidentes, peut-on incriminer 
un arrêt de développement du faisceau pyramidal, tiinsique Ta sou- 
tenu récemment van Gehuchten (1) après Gardié (2),Brissaud,P. Marie 
et M. le professeur Raymond. Dans d'autres cas, on peut admettre que 
la moelle est primitivement touchée, ainsi que nous l'avons fait nous- 
même (3) en interprétant le cas d'un enfant atteint d'un double pied- 
bot spasmodique congénital. Quoi qu'il en soit de ces détails, tout le 
monde est d'accord sur ce point que la rigidité spasmodique con- 
génitale et le pied-bot qui peut l'accompagner sont indubitablement 

(1) Van Gehuchten. Contribution à Tétude du faisceau pyramidal. Joum, de 
neuroL et d^hypnol,, 4896, no» 17 et 18. 

(2) Gardié. Non-développement hérédo -syphilitique des cordons antéro-Iatéraux 
de la moelle. Thèse de Paris y 1889. 

(3) Gilles de la Tourette. La syphilis héréditaire de la moelle épinière. Nouv. 
Iconogr, de la Salpêtrière, 1896, n©» 2 et 3. 
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80US la dépendance de lésions du système nerveux. Ajoutons qu'alors 
le pied-bot congénital est ordinairement double, avec ou sans pré- 
dominance d'un côté. Il est rare qu'il soit unilatéral : dans un fait de 
ce genre, un auteur américain, Léale (1870), a trouvé un foyer d'apo- 
plexie méningée : l'enfant était porteur d'un talus direct avec main 
bote palmaire. 

L'action du système nerveux n*est pas moins évidente dans la pro- 
duction des pieds-bots congénitaux avec impotence de la variété flasque. 
Récemment nous observions dans le service de notre maître, M. le 
professeur Fournier, àThôpital Saint-Louis, une fillette de trois mois, 
hérédo-syphilitique, qui présentait un varus à droite, un valgus à 
gauche avec paralysie motrice et sensitive des membres inférieurs 
presque absolue : or il existait au niveau de la région dorso-lombaire 
un spina-bifida volumineux qui, dissociant la moelle, tenait sous sa 
dépendance la paralysie et les pieds-bots. Nous pourrions multiplier 
les exemples de ce genre. 

Restent les pieds-bots congénitaux sans impotence, variété la plus 
fréquente, qui semble^ seule ou à peu prèSj avoir attiré V attention des 
chirurgiens et que nous croyons aussi sous la dépendance de lésions du 
système nerveux. 

MM. Goyne et Troisier (1) nous apprennent qu'en 1870, dans son 
cours professé à la Faculté de médecine de Paris, M. Vulpian « avait 
émis l'hypothèse que certains pieds-bols de naissance et les luxations 
dites congénitales de la hanche devaient tenir à une lésion des cornes 
antérieures de la substance grise de la moelle épinière semblable à 
celle qu'on observe dans l'atrophie musculaire infantile ». 

La même année, M. Michaud(2), internedeCharcotàlaSalpôtrière, 
allait confirmer la réalité de cette hypothèse : une femme de soixante- 
dix ans, atteinte d'un double pied-bot varus équin congénital sans 
impotence, succomba dans le service ; en dehors de cette déforma- 
tion, rien n'avait permis de supposer pendant la vie Texistence d'une 
lésion du système nerveux central, cerveau ou moelle ; or, l'exa- 
men microscopique révéla la présence d'altérations scléreuses, c'est- 
à-dire d'ancienne date, dans la région dorsale de la moelle, portant 
particulièrement sur le système des cornes antérieures. 

Raisonnant par analogie, il nous sera permis, dans l'ordre 
d'idées où nous nous plaçons, d'invoquer aussi les recherches de 
M. Lannelongue sur la pathogénie de la luxation congénitale de 
la hanche, ce « pied-bot de l'articulation coxo-fémorale », qu'on 
me passe cette expression. Peu satisfait des théories ^qui, comme 
pour le pied-bot d'ailleurs, n'avaient exclusivement en vue que les 

(1) CoYNE et Troisier. Pied-bot varus congénital double ; examen de la moelle 
épinière. Arch. de physioL, 1871, IV, p. 655. 

(2) MiCHÂUD. Note sur la pathogénie du pied-bot congénital à propos d*un exem- 
ple d*une difformité de ce genre paraissant liée à une lésion congénitale de la moelle, 
Arch, dephysiol., 1870, III, p. 587, 
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déformations articulaires et Tatropbie des muscles de voisinage, 
M. Lannelongue, reprenant les idées de Yulpian, avait, à son tour, en 
1895, devant le Congrès de Bordeaux, émis Thypothèse que cette 
luxation devait avoir son origine dans le système nerveux central : 
« L'altération, disait-il, doit être minime, temporaire peut-étre,mais 
suffisante en tous cas pour amener le résultat précédent. J'attribue 
principalement à une hydropisie des méninges, de Tencéphale ou de 
la moelle, à des épanchements séreux de Tépendyme dus à Tirrita- 
tion des cellules de ce canal, à des infiltrations médullaires ou à des 
altérations plus considérables des centres nerveux la cause du trou- 
ble de développement. » L'occasion allait bientôt se présenter pour 
ce chirurgien de vérifier son hypothèse. Une fillette de neuf ans at- 
teinte d'une double luxation congénitale de la hanche ayant suc- 
combé dans son service, l'examen de la moelle révéla une vérita- 
ble hydromyélie du renflement cervicobrachial avec atrophie des 
cordons blancs (1). 

Ainsi donc, pour en revenir aux déformations des extrémités infé- 
rieures, chez certains enfants porteurs d'un double pied-bot congé- 
nital, la déformation peut rester le seul signe d'une lésion médul- 
laire qui a évolué pendant la vie intra-utérine et s*est éteinte au point 
que rien ne la révèle, si ce n'est le pied-bot lui-même. 

Le système nerveux du fœtus a peut-être des tolérances que ne 
possède pas celui de l'adulte ; des suppléances peuvent s^établir ; les 
faisceaux fondamentaux de la moelle ne se développant pas simul- 
tanément,on peut aussi comprendre que des lésions se produisant à un 
moment donné, n'atteignent pas, à même étendue, la totalité des 
éléments d'un même territoire, ainsi que cela se voit chez l'adulte. 

Enfin, pendant la vie intra-utérine, outre l'hypothèse de lésions 
cérébrales pathogénétiques plus aisément curables que les lésions 
médullaires, on peut penser qu'il a existé, à un moment donné, des 
lésions intéressant particulièrement les nerfs périphériques elles aussi, 
on le sait d'après la pathologie de l'adulte, susceptibles de guérir 
aisément. 

Le cas suivant nous permet d'entrevoir la réalité de cette suppo- 
sition. 

MM. F. Monod et Vanverts (2) ont récemment publié l'examen ana- 
tomique d'un fœtus de huit mois atteint d'un double pied-bot équin. 
Ils ont, de même que Gross et Rochard, trouvé des lésions déjà très 
marquées des os du tarse, analogues à celles qu'on rencontre dans 
les pieds-bots congénitaux examinés sur des cadavres d^adultes. Mais 
leur observation conduit à des résultats encore plus importants au 

(1) L\NNEL0N6UE. Sur la natare et la pathogénie des malformations de la han- 
che. Semaine médicale, 1895, p. 384, et 1896, p. 115. 

(2) F. Monod et Vanverts. Aatopsie d'un double pied-bot varus équin d'un fœtas 
de huit mois. Gaz. hehd, de méd, et de chir., 18 oct. 1896, p. 1002. 
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point de vue pathogénique ; « Sans avoir, disent-ils, la prétention de 
trancher la pathogénie du pied-bot, il nous est permis de faire remar- 
quer que cette déviation, qui n*est autre que celle du varus physio- 
logique ayant dépassé les limites normales, devenu permanent avec 
addition d'équinisme, s'explique facilement en admettant que les 
jambiers, soit parleur contracture, soit par la paralysie de leurs an- 
tagonistes, ont pu exercer leur action d*une façon énergique et per- 
manente sur le scaphoïde qu'ils ont ainsi progressivement luxé d'une 
façon définitive. C'est là la vieille théorie de Jules Guérin, d'autant 
plus plausible que dans notre cas le système nerveux présentait 
des lésions importantes. L'examen histologîque des muscles n'a 
malheureusement pas été fait. » Or, ces lésions, je suis à même de 
les faire connaître, grâce à l'obligeance de mon ancien interne, 
M. Gasne, qui, entreprenant sous mon inspiration un important tra- 
vail sur les localisations médullaires de la syphilis héréditaire, s'est 
astreint à examiner la moelle d'un certain nombre de fœtus qu'il 
soupçonnait atteints de cette affection. Or, chez le fœtus à pieds-bots 
décrits par MM.Monod et YanvertSyl'espace médullaire sous-arachnoï- 
dien était constitué par une infiltration embryonnaire abondante,8'é- 
tendant depuis la région dorsale jusqu'à la partie terminale de la 
moelle. Cette infiltration prenait des proportions considérables au ni- 
veau de la queue de cheval, le canal rachidien en était presque entiè- 
rement rempli et nombre de racines avaient complètement disparu. 
Parmi celles qui restaient, il était facile de reconnaître l'infiltration 
dans l'intérieur des fascicules nerveux, et cette infiltration était sur- 
tout marquée autour des vaisseaux des fascicules. Etant donnée la lo- 
calisation extramédullaire du processus et son accentuation au ni- 
veau des nerfs de la queue de cheval, ainsi que j'ai pu m'en assurer 
moi-même sur les préparations de M. Gasne, on peut parfaitement 
supposer que, si l'enfant avait vécu, la lésion nerveuse intra-utérine 
se fût atténuée, eût même pu disparaître dans les premiers mois de 
la vie. Mais elle eût laissé comme reliquat le double pied-bot per- 
manent qui ne pouvait s'effacer puisque la paralysie des muscles 
pendant la vie intra-utérine ou la contracture des antagonistes avait 
déjà déterminé des lésions osseuses indélébiles. 

Cette hypothèse de l'atténuation ou de la disparition de la lésion 
nerveuse quel que soit son siège précis, se trouve du reste confirmée 
par l'évolution connue de certains pieds-bots spasmodiques dont la 
contracture s'atténue avec le temps au point de permettre la marche, 
la déformation du pied restant, ici encore^ le signe le plus apparent 
de la lésion nerveuse qui l'a produite. 

Enfin, dernier argument en faveur de la pathogénie nerveuse des 
pieds-bots congénitaux, je vous démontrerai tout à l'heure, que les 
pieds-bots de Tenfant ou de l'adulte^ à part certaines déformations 
d'origine rachitique ou cicatricielle, reconnaissent pour cause des ma- 
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ladies du système nerveux aujourd'hui bien catégorisées ; pourquoi en 
serait-il autrement chez le fœtus? 

Je ne voudrais pas terminer cette discussion pathogénique, dont 
vous comprendrez bientôt l'importance pratique, sans vous dire que 
dans certains cas on peut directement remonter à la cause qui a donné 
naissance à la lésion nerveuse elle-même. En 1895, dans un mémoire 
fait en collaboration avec M. le professeur Fournier (1), nous avons 
établi que Thérédo-syphilis pouvait donner naissance au syndrome de 
Little qui produit si souvent le pied-bot spasmodique congénital ; l'un 
de nos malades était porteur d'un double pied-bot varus équin qui 
détermina une heureuse intervention de la part de M. Beurnier, chi- 
rurgien des hôpitaux. Depuis, de nouveaux faits (2) sont venus cor- 
roborer notre opinion ; ils ont montré les avantages que certains 
enfants porteurs de ces déformations pouvaient retirer du traitement 
spécifique, ce qui prouve combien la thérapeutique générale des pieds- 
bots peut bénéficier de leur bonne interprétation pathogénique. 



* 
« * 



Reprenons maintenant, en nous plaçant surtout au point de vue thé- 
rapeutique, Tétude des deux grandes variétés cliniques de pieds-bots 
congénitaux que nous avons établies, à savoir : les pieds-bots sans im- 
potence, les pieds-bots avec impotence soit spasmodique , soit flasque. 






Dans lespieds'bois congénitaux sans ijnpotence ^qui comprennent cer- 
tainement le plus grand nombre des pieds-bots congénitaux, la lésion 
nerveuse semble s'être éteinte ou avoir disparu. L'enfant saisi sous les 
aisselles agite normalement ses membres inférieurs; les réflexes rotu- 
liens sont généralement normaux; leseul phénomène apparent consiste 
dans la déformation permanente des pieds. Celle-ci est souvent bilaté- 
rale ; parfois cependant elle ne porte que d'un seul côté. 11 peut exister 
un certain degré d'atrophie musculaire qui deviendra surtout appré- 
ciable à mesure que Tenfant avancera en âge. La déformation à elle 
seule semble donc dans ces cas constituer toute la maladie, et Ton com- 
prend facilement que ce soit contre elle qu'il faille intervenir. Les en- 
fants qui en sont porteurs sont justiciables de la seule thérapeutique 
chirurgicale et, sous ce rapport, je ne saurais mieux faire que de vous 
renvoyer aux considérations techniques exposées par M. Forgue. 
Une seule question pourrait être discutée : faut-il intervenir opéra- 
toirement dès la naissance ou attendre quelques semaines, quel- 
ques mois, jusqu'à la fin de la première année? Si nous considérons 

(1) Fournier et Gilles de la Tourette. La notion étiologique de l'hérédo-syphi- 
lis dans la maladie de Little. Nouv. Iconogr. de la Saîpêtrière^ 1895, n® 1, p. 23. 

(2) Gilles de la Tourette. La syphilis héréditaire de la moelle. Nouv, Iconogr, 
de la Salpêtrière, 1896, n" 2 et 3. 



NERFS ET DIVERS 283 

les cas récents de Gross, de Rochard, de Monod et Vanverts qui 
ont péremptoirement démontré que, souvent, au moment de la 
naissance, les déformations osseuses existent déjà sous leur forme 
définitive, il conviendra, à mon avis, chez les sujets malingres ou 
souffreteux, d'attendre quelque peu. Il semble qu'il n'y ait pas péril 
en la demeure de temporiser jusqu'au moment où l'enfant essayera 
de faire ses premiers pas. Mais il convient, à cette époque^ qu'il puisse 
poser ses pieds k plat sur le sol. En attendant, on pourra toujours, 
aussitôt qu'on l'aura constaté, intervenir sur l'atrophie musculaire 
par les courants galvaniques et quelques secousses faradiques : mé- 
thode qui deviendra surtout fructueuse vers la deuxième ou la troi- 
sième année, alors que les besoins mettront en évidence l'impotence 
fonctionnelle de certains groupes musculaires par rapport à leurs 
antagonistes. 






Dans les pieds-bots congénitaux avec impotence spasmodique le ta- 
bleau clinique est bien différent, pourvu qu'on apporte quelque atten- 
tion à l'examen, ce qui, pratiquement, n'a pas toujours lieu, car les 
erreurs de diagnostic sont ici fréquentes. 

Le pied-bot est bilatéral avec ou sans prédominance d'un côté ; la 
déformation est en équin direct. La tendance au varus, type ordinaire 
de la première catégorie, ne s'accentuera qu'ultérieurement, lorsque, 
par exemple, l'enfant essayera de faire ses premiers pas. Ceux-ci 
seront d'ailleurs toujours très tardifs, ce qui différencie encore les 
deux catégories de pieds-bots: dans la première, en effet, il n'existe 
pas d'impotence, rien n'empêche la marche si ce n'est la déforma- 
tion, tandis que dans la seconde les membres inférieurs ne sont pas 
libres, étant le siège de phénomènes que nous allons analyser. Les 
enfants présentent au moment de leur naissance un état de rigidité 
musculaire parfois généralisé qu'on pourrait attribuer au premier 
abord à de la paralysie vr^ie.La tète s'incline spontanément en avant, 
en arrière ou latéralement avec tendance à garder la position ac- 
quise : il faut un certain effort pour la ramener à l'état de rectitude, 
qu'elle ne garde pas. Les bras restent collés le long du corps en ex- 
tension, les doigts s'écartent spasmodiquement. Quant aux membres 
inférieurs, également en extension, ils demeurent eux aussi accolés 
l'un à l'autre : il est nécessaire de déployer quelque force pour les 
séparer ; les pieds-bots sont en équin direct, les orteils en extension 
forcée. Ces phénomènes veulent être recherchés, car ils passent 
souvent inaperçus, et fréquemment c'est sur le compte d'une fai- 
blesse générale, terme qui satisfait l'esprit, qu'on met les attitu- 
des vicieuses de l'enfant dont les muscles du tronc participent, eux 
aussi, au processus. Vers le sixième ou le huitième mois, parfois 
plus tard, alors que les muscles ont pris un certain degré de dévelop- 
pement, l'interprétation ne saurait plus être douteuse : c'est bien à 
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une rigidité spasmodique congénitale qu'il faut attribuer les phéno- 
mènes observés. Cette rigidité peut d'emblée, dès la naissance, se 
localiser exclusivement aux membres inférieurs. Dans tous les cas, 
il faut faire cette remarque, capitale dans l'espèce au point de vue 
thérapeutique, que cette rigidité tend toujours à disparaître de haut 
en bas, c'est-à-dire que la nuque, les bras, le tronc auront repris 
leur souplesse normale au bout d'un temps plus ou moins long alors 
que les membres inférieurs seront restés spasmodiques pour évoluer 
à leur tour dans un sens que nous allons indiquer. Vers le douzième 
ou quinzième mois, au moment où ces enfants devraient commencer 
à marcher seuls, les phénomènes spasmodiques dont les membres 
inférieurs sont le siège deviennent indéniables, le sujet ne peut déta- 
cher ses jambes l'une de l'autre pour progresser. C'est à cette épo- 
que, si l'on n'y a déjà mis obstacle, que l'équin aura de la tendance 
à se transformer eu varus, que dans tous les cas il se produira de la 
rétraction du tendon d'Achille et de l'aponévrose plantaire et parfois, 
quoique rarement, des déformations osseuses nécessitant une inter- 
vention chirurgicale, laquelle eût été évitée si Ton avait porté un 
diagnostic précis à un moment suffisamment rapproché de la nais- 
sance. 

Je puis ajouter qu'en réalité nombre de pieds-bots de cette va- 
riété ne sont pas considérés, tout à fait à tort d'ailleurs, comme 
congénitaux, soit parce que les enfants ont été insuffisamment exa- 
minés pendant les premiers mois, soit parce que, dans les cas où la 
rigidité spasmodique est localisée aux seuls membres inférieurs, les 
parents n'ont songé à demander conseil qu'envoyant les enfants in- 
capables de marcher à l'âge où la locomotion commence d'habitude 
à s'effectuer : c'est aussi le moment, je vous Tai dit, où les déforma- 
tions en varus commencent à s'accentuer, et cette difformité attire 
singulièrement plus l'attention que l'équin direct. 

L'examen de ces sujets est donc important, mais si dès la nais- 
sance il est souvent difficile de porter un diagnostic précis, toute 
hésitation aura généralement cessé vers le huitième mois ou la fin de 
la première année : on constatera alors, en dehors de l'attitude des 
membres inférieurs en extension et des pieds en équin direct, que les 
réflexes rotuliens sont toujours très exagérés, que parfois il existe de 
la trépidation spinale ; on n'oubliera pas que la sensibilité cutanée 
est presque constamment intacte, et les sphincters non paralysés,en ce 
sens que ces enfants urinent à intervalles assez réguliers, au lieu de 
mouiller ou de souiller continuellement leurs couches. 

A cet ensemble clinique, se joignent fréquemment d'autres phé- 
nomènes à la vérité d'apparition souvent plus tardive qui traduisent 
les altérations variables dont le système nerveux est le siège : atta- 
ques épileptiques, faible développement intellectuel pouvant aller 
jusqu'à l'aliénation mentale ou l'idiotie. 

Quelle est la thérapeutique à opposer à ces pieds-bots spasmodiques, 
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beaucoup plus fréquents en réalité qu*on ne le pense peut-être? Elle 
est toute médicale, au moins pendant les quinze premiers mois, sinon 
pendant les deux premières années de l'existence. Les rétractions 
fibro-tendineuses,les déformations permanentes ne s'établissent qu'ex- 
ceptionnellement avant cette époque, et malgré Tétat spasmodique 
des muscles des membres inférieurs, il est toujours possible de ré- 
duire, au moins temporairement, avec la main seule, le pied-bot 
équin. Tous les jours donc, il faudra procéder à cette réduction et si, 
pendant ropération, on s'apercevait que le tendon d'Achille en par- 
ticulier avait de la tendance à devenir trop court, il ne faudrait pas 
hésiter à placer momentanément, pendant dix à quinze jours, dans 
un appareil plâtré, le pied faisant un angle droit avec la jambe. On 
éviterait ainsi la production des rétractions fibro-tendineuses qui, 
dans ces cas, sont dues surtout à l'immobilisation prolongée des 
extrémités inférieures dans une attitude vicieuse. 

Mais il arrive fréquemment que Ton est consulté pour des enfants 
porteurs de pieds-bots varus équins avec impotence spasmodique, chez 
lesquels le tendon d'Achille est déjà trop court, l'aponévrose plantaire 
déjà rétractée : la tendance au varus va s'accentuer et les déforma- 
tions indélébiles sont imminentes. 

La conduite, toute spéciale, à tenir en pareille occurrence mérite 
de fixer l'attention, d'autant que l'on en chercherait en vain les règles 
importantes dans les plus récents traités de chirurgie ou dans le 
rapport de M. Forgue. 

On sait que dans les pieds-bots sans impotence, si l'on intervient 
sur le tendon d'Achille, on peut prévoir d'avance l'écartement post- 
opératoire qui existera après redressement entre le bout supérieur 
et le bout inférieur du tendon sectionné : il n'en est pas ici de même ; 
sous l'influence de la contracture, le bout supérieur va pouvoir être 
entraîné assez haut pour que la soudure n'ait pas lieu ; il est donc 
désirable, pour que l'intervention opératoire ait tous ses effets, que 
l'état spasmodique soit disparu. 

Dans quelques cas nous pouvons aider à cette disparition : nous 
avonsétabli, avec M. le professeur Fournier, qu'un certain nombre 
d'enfants atteints de rigidité spasmodique congénitale étaient des 
hérédo-syphilitiques ; dans ces cas, sous l'influence d'un traitement 
mercuriel combiné avec de faibles doses d'iodure, on voit la rigidité 
s'atténuer, si elle ne disparaît pas complètement : voilà un traite- 
ment qu'il ne faudra pas manquer de mettre en œuvre si peu qu'on 
craigne la syphilis héréditaire ; mais en dehors de ces faits, les res* 
sources du traitement médicamenteux sont, hélas! bien limitées 
contre les affections qui produisent la rigidité spasmodique congé- 
nitale. 

Heureusement qu'assez souvent, à mesure que l'enfant avance 
en âge, la rigidité qui a disparu progressivement des muscles de la 
nuque, des bras et du tronc pour se localiser sur les membres infé- 
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rieurSf tend aussi à abandonner ces derniers au point que les sujets 
peuvent les écarter Tun de l'autre, se tenir debout et marcher, rare- 
ment, il est vrai, d'une façon satisfaisante ; c'est à ce moment qu'il 
faudra intervenir, car sans avoir complètement cessé, la contracture 
est moins active, elle n'expose plus aux insuccès opératoires et à la 
reproduction du pied-bot. Mais ces améliorations spontanées, quoique 
assez fréquentes, sont tardives, et c'est rarement avant la fin de la 
troisième année, souvent beaucoup plus tard, qu'elles permettent la 
station debout, voire la marche ; en outre, à cette époque, Téquin 
varus s'est fréquemment constitué, si l'on n'y a pris garde. Faut-il 
donc laisser les déformations s'accentuer encore ? On le voit, la ques- 
tion est délicate ; cependant il est facile delà résoudre, et c'est toute 
la thérapeutique du pied-bot spasmodique que je vais résumer. 

Si le diagnostic est porté de bonne heure, alors qu'il n'existe qu'un 
équin direct, des réductions manuelles et des massages journaliers 
suffiront à empêcher la production des rétractions fibro-tendineuses : 
le traitement sera purement prophylactique. 

Si ces rétractions existent, mais sont de peu d'importance au mo- 
ment tardif où l'on a été consulté, ilfaudratemporiser jusqu'au jour 
où la diminution spontanée et progressive de la rigidité spasmodi- 
que permettra la station debout et la locomotion. On interviendra 
alors chirurgicalement. 

Si_, à l'époque de l'examen, les altérations étaient irréductibles, très 
marquées et qu'il y eût à craindre qu'elles ne s'accentuassent encore, 
l'état spasmodique n'étant pas en voie de décroissance, on pourra 
intervenir pour éviter celte accentuation et surtout la fixation en 
varus. Mais l'intervention devra être graduée pour ainsi dire. C'est 
ainsi qu'on se gardera bien, après la section du tendon d'Achille, 
partie capitale de l'opération, de redresser complètement le pied et 
de le mettre dans un appareil inamovible, fléchi à angle droit sur la 
jambe. On le fixera à angle aigu ; au bout de huit jours on enlèvera 
l'appareil et on le remplacera par un autre qui maintiendra le pied 
davantage redressé. L'on obtiendra ainsi la soudure d'un tendon dont 
les deux bouts trop écartés eussent bien pu ne pas se réunir par suite 
de la rétraction de l'extrémité supérieure due à l'état spasmodique 
avec lequel on a encore à compter. Les massages et la réduction ma- 
nuelle journalière empêcheront ensuite les rétractions de se repro- 
duire. Chez un enfant atteint de paralysie spasmodique, à la vérité non 
congénitale, que nous avons observé récemment, l'intervention, 
pratiquée par un chirurgien très autorisé en la matière, donna des 
résultats assez peu satisfaisants sur un pied-bot varus équin qu'on 
avait voulu réduire complètement en une seule séance, pour que 
toute idée d'opération fût abandonnée sur l'autre pied porteur de la 
même déformation : il convient de faire observer qu'on ne s'était 
préoccupé en aucune façon de la trépidation spinale, dont la présence 
dénotait cependant la persistance de l'activité spasmodique. Par con- 
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tre, la première observation démon mémoire en collaboration avec 
M. le professeur Fournier constitue un exemple des bénéfices que Ton 
peut retirer de Tintervention chirurgicale faite lorsque cet élément 
d'insuccès est, en tout ou en partie, effacé. 






À côté des pieds-bots congénitaux spasmodiques, il faut placer 
les pieds-bots congénitaux avec impotence par paralysie flasque, 

A Tinverâe des faits précédents, où la déformation est constante, 
le pied étant maintenu en équin par prédominance d'action des mus- 
cles de la région postérieure de la jambe, ici la déviation ne devient 
réelle et surtout permanente que s'il se produit des rétractions fibro- 
lendineuses, des adhérences péri-articuîaires par suite d'une immo- 
bilisation prolongée en situation vicieuse. 

Le traitement prophylactique évitera leur production. 

Les rétractions peuvent, ici aussi, mais rarement, exister au iço- 
ment de la naissance ; dans ces conditions, on peut encore intervenir 
avec fruit, puisque la contracture n'est plus là pour troubler les ré- 
sultats opératoires. Toutefois, l'intervention n'est indiquée que si la 
paralysie est en voie de décroissance, si les membres tendent à re- 
couvrer leurs mouvements. En effet, s'il est toujours désirable que les 
pieds puissent se poser à plat sur le sol, il est surtout utile que les 
muscles destinés à les mouvoir soient soumis à l'influence de la vo- 
lonté. 



En résumé, prenant pour base Vélat dans lequel se trouve la mo^ 
tilité des membres inférieurs^ laquelle est sous la dépendance du 
système nerveux, on peut considérer qu'il existe detuc grandes caté- 
gories de pieds-bots congénitaux. 

Dans la première, qui comprend les cas les plus nombreux, le pied 
est fréquemment en varus équin; il n'y a pas d'impotence, mais les 
lésions locales, osseuses et tendineuses, sont très marquées. 

Dans la seconde, Vimpotence, au moins partielle, existe par suite 
de la permanence de Vélat spasmodique ou de l'état paralytique des 
muscles, ce dernier étant moins fréquent ; par contre, les lésions 
locales tendineuses ou osseuses sont beaucoup plus rares, non con- 
génitales dans la majorité des cas ; la forme en équin direct est la 
règle. 

Les pieds-bots varus ou varus équins sans impotence sont faciles 
à reconnaître et justiciables d'une thérapeutique presque exclusive- 
ment chirurgicale d'emblée* Les pieds-bots équins avec impotence 
spasmodique passent souvent inaperçus à la naissance, par suite 
d'un examen insuffisant. Cette lacune du diagnostic est des plus 
regrettable, car avec l'âge V équin se transforme en varus, il se pro* 
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duit des rétractions flbro-tendineuses bien plus que des lésions os- 
seuses qui nécessiteront la correction chirurgicale du pied-hot, alors 
qu'une prophylaxie bien entendue eût facilement évité une interven- 
tion opératoire. Celle-ci est subordonnée à des considérations d'op- 
portunité parmi lesquelles la persistance ou V atténuation de tétai 
spasmodique occupent la place prépondérante. 



II 



Ceci posé, arrivons-en aux pieds-bots non congénitaux, dont la 
pathogénie et la thérapeutique méritent aussi toute notre attention. 






Le ROLE DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL OU PÉRIPHÉRIQUE Y EST CAPITAL. 

A part certains cas dus à des déformations rachitiques, traumatiques 
OU cicatricielles, et quelques cas complexes dans lesquels des lésions 
articulaires ou synoviales semblent jouer un rôle que nous essaye- 
rons tout à l'heure de déterminer, on peut afflrmer que toutes leurs 
autres variétés reconnaissent pour cause des adultérations nerveuses 
assez bien déterminées aujourd'hui pour ne donner lieu qu'à de 
faibles erreurs d'interprétation. 



* 
* « 



Dans les pieds-bots non congénitaux, l'impotence existe toujours 
ou A existé a un moment donné ; elle est d'ordre spasmodique ou pa- 
ralytique. 



« « 



Parmi les pieds-bots non congénitaux spasmodiques notons d'abord 
le pied'bot à point de départ cérébral^ pied-bot de l'hémiplégie spas- 
modique infantile. 

Sa lésion causale étant indélébile et s' accompagnant d'une dégé- 
nérescence descendante également incurable, la déformation qu'elle 
détermine n'a aucune tendance à la guérison, ce qui est important 
à considérer. 

Pour que le pied-bot se produise d'une façon très accentuée au 
cours d*une hémiplégie spasmodique, il ne faut pas que l^évolution 
du membre inférieur soit terminée. En effet, dans l'hémiplégie de 
l'adulte qui revêt le caractère spasmodique, il n'existe pas de pied- 
bot à proprement parler : le pied ne se déforme pas sensiblement, il 
continue à reposer h plat sur le sol. Il n'en est pas de même chez 
Penfant. Tout le côté frappé d'hémiplégie subit un arrêt dedévelop- 
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pement, ou mieux ne se développe plus dans des proportions iden- 
tiques à celles de son congénère du côté opposé. Il en résulte qu'au 
bout d'un certain temps, le membre inférieur paralysé, dont les mus- 
cles ne tardent pas à se contracturer, devient sensiblement trop court: 
par prédominance d'action du triceps sural, le pied se porte en équin 
avec tendance au varus. 

Ce pied-bot mérite d'être respecté : d'abord, nous Tavons dit et 
nous aurons encore Toccasion de le répéter, on ne doit pas interve- 
nir chirurgicalement tant que la contracture est en activité et, dans 
la circonstance, il n'y a aucune raison pour qu'elle s'atténue ou 
disparaisse ; ensuite la déformation en équin sert à l'allongement du 
membre, elle lui permet de prendre un point d'appui sur le sol et 
rend ainsi la marche possible : il vaut mieux marcher sur l'avant- 
pied qu'à l'aide d'une béquille ; on pourrait concevoir un redressement 
du pied par section du tendon d'Achille avec appareil orthopédique 
obviant au raccourcissement, mais l'opération risquerait de ne pas 
réussir, et la déformation pourrait se reproduire : pour notre part, 
nous avons toujours déconseillé une opération chirurgicale dans de 
pareils cas. 

Les pieds-bots dont Valtération pathogénique porte sur la moelle ou 
ses enveloppes sont plus variés. 

Si l'alfection médullaire débute dans l'enfance, comme dans cer- 
taines paraplégies familiales, la déformation manque rarement de 
se produire. C'est ce qui arriva chez deux malades dont M. le profes- 
seur Raymond et M. Souques ont récemment publié les observations 
et qui étaient atteintes de paraplégie spasmodique familiale avec 
double pied-bot équin varus. L'aînée avait même été opérée d'un côté 
avant son entrée à la Salpôtrière, mais les résultats de cette opéra- 
lion, faite en pleine période spasmodique, furent assez peu satisfai- 
sants — je vous l'ai dit en faisant allusion à ce cas — pour qu'on ne 
songeât pas à intervenir du côté opposé. 

Chez l'adulte, au contraire, la déformation ne se produit que si la 
contracture est très intense, au point d'immobiliser pendant long- 
temps le malade au lit, ce qui ne se voit guère dans la sclérose en 
plaques, la myélite syphilitique commune, la syringomyélie, etc., 
affections qui comptent à leur actif le plus grand nombre de paraplé- 
gies spasmodiques; lorsque l'impotence est incomplète et permet en- 
core la marche' dans de certaines limites, le pied-bot ne se produit 
donc pas ; quand elle est complète et de longue durée,la déformation, 
avons-nous dit, peut se montrer par suite de l'immobilisation prolon- 
gée en situation vicieuse : mais alors à quoi bon intervenir,puisque le 
pied-bot une fois redressé sera frappé d'impotence? Il est cependant 
certains cas où la contracture, après avoir été aussi forte que long- 
temps persistante, s'atténue au point de permettre la marche : tel 
est le cas pour les paraplégies spasmodiques curables du mal de Pott 
6t de la pachyméningite cervicale hypertrophique. Longtemps, ces 

19 
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malades ont été confinés au lit dans Fimpossibilité de soulever leurs 
membres inférieurs raidis en extension ; les pieds se sont fixés d'une 
façon indélébile en équins varus. A un moment donné, la compres- 
sion médullaire cesse d'être aussi accentuée, la trépidation spinale 
disparaît, les membres recouvrent leurs mouvements par suite de la 
diminution de la rigidité spasmodique : il devient nécessaire d'agir, 
pour rendre la marche possible, contre les déformations qu'ont su- 
bies les pieds. Charcot (1887) et Terrillon (1888) ont précisé les 
règles de l'intervention chirurgicale en pareil cas ; elles ne diffèrent 
pas de celles que nous avons exposées en traitant des pieds-bols 
spasmodiques congénitaux opérés au moment de la décroissance de 
la contracture. Là encore, malgré la grande amélioration, il persiste 
et il persistera toujours un certain degré de rigidité spasmodique, et 
si les sections du tendon d'Achille, de Taponérrose plantaire, du 
fléchisseur propre du gros orteil doivent être faites en un temps, le 
redressement du pied n'en doit pas moins être progressif, graduel, à 
l'aide de deux ou trois appareils plâtrés successifs, afin de permettre' 
en particulier la réunion des deux segments du tendon d'Achille sec- 
tionné.Les soins post-opératoires, malaxations, massages, demeurent 

aussi les mêmes. . . . ^ , 

Il va sans dire qu'une prophylaxie bien comprise eût également pu 
empêcher la production des adhérences et des rétractions fibro-ten- 
dineuses, mais dans ces cas encore on ne sera le plus souvent consulté 
que lorsque les déformations se seront effectuées. 

Il est encore un pied-bot spasmodique non congénital dont le traite- 
ment mérite une mention spéciale : nous voulons parler du pied-bot 
hystérique déjà merveilleusement figuré en varus par Carré de Mont- 

«eron au XVIIP siècle. 

Il est justiciable du traitement général à opposer aux contractures 
hystériques, qui le tiennent d'ailleurs sous leur dépendance, mais 
la localisation du spasme prête ici à des considérations thérapeuti- 
ques toutes particulières. , . j 

L'intervention doit y être en efl'et différente, suivant que le pied- 
bot est récent ou d'ancienne date, c'est-à-dire suivant qu'il existe ou 
non des rétractions et des adhérences mettant obstacle à la réduction, 
même alors que l'état spasmodique a disparu, que la contracture 
n'existe plus : adhérences et rétractions rares d'ailleurs au cours 
des manifestations hystériques ; elles se produisent néanmoins assez 
souvent, lorsque le membre a été longtemps immobilisé, pour qu il 
y ait lieu de se préoccuper d'empêcher leur apparition ou de les dé- 
truire lorsqu'elles existent. . , , , . , i , 

Suivons donc l'évolution de cette variété de pied-bot, qui le plus 
souvent se constitue subitement ou en très peu de jours. S'il vient de 
se constituer, comment faut-il agir? Le mieux, évidemment, est de 
s'adresser directement à l'élément nerveux et d'employer les méthodes 
habituelles de traitement des contractures. Je suppose que leur mise 
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en œuvre échoue. Dans ces conditions, faut-il^ sous le sommeil chlo- 
roformique, redresser la position vicieuse et placer le pied dans un 
appareil plâtré qui le maintiendra d'une façon permanente en situa- 
tion normale ? M. Charcot condamnait ce procédé. Il faisait remarquer 
avec juste raison qu'en agissant ainsi on fixait le pied dans une autre 
situation, moins mauvaise à la vérité, mais rien de plus. L'appareil 
enlevé, la déformation se reproduit constamment. De plus, étant 
donné l'état mental des hystériques, non seulement on fixait ainsi phy- 
siquement, mais encore psychiquement leur contracture et l'on mettait 
par conséquent obstacle à la guérison spontanée qui d'un moment à 
l'autre pouvait avoir lieu. Cependant,ii faut empêcher les adhérences 
et les rétractions fibro-tendineuses de se produire. Dans ce but, on 
donnera simplement tous les quinze jours, tous les mois, le chloro- 
forme et l'on profitera du sommeil aneslhésique pour réduire tempo- 
rairement le pied-bot, mobiliser les jointures qui, du reste, ne s'ankylo- 
sent jamais dans l'hystérie, et rompre les adhérences péri-articulaires 
s'il en existe. S'il y avait une tendance réelle au raccourcissement du 
tendon d'Achille on pourrait encore immobiliser, mais temporaire- 
ment, le pied fléchi à angle droit sur la jambe. Cette rétraction et ces 
adhérences ne se produisent d'ailleurs pas si l'on intervient prophy- 
lactiquement, ainsi que nous venons de le dire. Il est à remarquer 
encore que ces mobilisations sous le chloroforme constituent un excel- 
lent traitement curatif du pied-hot hystérique et que, fréquemment, 
après l'une d'elles, la contracture disparaît. Ou a donc tout intérêt à les 
utiliser lorsque la thérapeutique générale n'a pas donné de résultats. 
Il est pourtant des cas où, par suite du défaut de surveillance, des 
rétractions se sont formées. La règle serait, comme dans les faits pré- 
cédemment exposés, d'attendre la terminaison de l'élément spasmo- 
dique pour les détruire, mais on doit craindre aussi qu'elles ne s'ac- 
centuent : dans ces cas, on temporisera, ou mieux, l'on interviendra 
par des redressements graduels. Enfin, il peut se faire que la con- 
tracture spasmodique ait disparu, mais que le pied-bot persiste, fixé 
par les rétractions fibro-tendineuses : il ne saurait alors y avoir d'hé- 
sitation : rinlervention chirurgicale suivie d'un redressement immé- 
diat sera toujours efficace. 






Les PiEDS-BOTS NON CONGÉNITAUX FLASQUES sout peut-étre eucorc plus 
fréquents que les précédents. 

L'un de ces pieds-bots mérite une mention toute particulière : je 
veux parler de celui qui est causé par la poliomyélite antérieure aiguë 
ou paralysie infantile. 

Après une courte période de fièvre le malade présente une paralysie 
flasque totale, portant sur un ou plusieurs membres. Prenons que 
dans la circonstance l'un ou l'autre membre inférieur soit atteint. Au 
bout d'un certain temps les mouvements reviennent, mais toujours 
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incomplets ou imparfaits : certains groupes musculaires sont respec- 
léSy alors que d'autres restent paralysés; la prédominance d'action 
d'un groupe sur un autre détermine Tapparition d'un pied-bot géné- 
ralement équin ; le pied est flasque, tombant, très mobile ; la réduc- 
tion ne présente aucune difficulté, mais la déformation se reproduit 
immédiatement. 

La chirurgie n'a guère à intervenir au début de semblables cas. 
Le traitement consistera uniquement en séance quotidienne d'élec- 
tricité galvanique, avec secousses terminales, d'autant que le mouve- 
ment ne revient pas d'un seul coup dans tous les muscles que la pa- 
ralysie doit quitter : six mois, huit mois après la période fébrile on 
peut voir, à intervalles séparés, le membre gagner encore certains 
mouvements : il faut savoir attendre et ne pas désespérer. Chez un 
enfant de douze ans, du service de M. Charcot, j'ai vu les mouvements 
de l'extenseur propre du gros orteil revenir quatorze mois après le dé- 
but de la paralysie, mais ce fait peut être considéré comme exception- 
nel. Longtemps donc, tous les efforts devront tendre à obtenir au 
moyen de l'électricité la régénération des muscles dont les centres tro- 
phiques n'ont pas été complètement abolis par la lésion médullaire. 
Plus tard, c'est à un appareil orthopédique qu'il faudra avoir recours 
pour corriger la déformation du pied, s'il reste encore assez de muscles 
pour que cet organe puisse servir à la locomotion. Pour la confection 
de cet appareil, on tiendra non seulement compte des mouvements qui 
persistent, mais encore et surtout peut-être de l'âge du sujet. Il ne faut 
pas oublier, en effet, que l'altération tropliique porte à la fois et sur 
les muscles, et sur le squelette du membre. Si le malade est un enfant 
en bas-âge, le développement du membre ne suivra pas celui de son 
congénère, et la situation du pied en équin qu'on devra corriger sera 
peu de chose comparativement au raccourcissement considérable qui 
mettra souvent obstacle à toute tentative de prothèse. Il n'en sera 
plus de même, on le comprend, si le sujet frappé était un adulte, car 
la poliomyélite antérieure aiguë, malgré son appellation de paralysie 
infantile, n'est pas l'apanage exclusif des jeunes enfants. Dans tous 
les cas la règle sera de ne redresser le pied que si Ton pense pouvoir 
obtenir le contact avec le sol à Taide d'une chaussure à haute semelle 
ou de tout autre appareil approprié et si les muscles permettent la 
locomotion, le pied-bot une fois rectiflé. 

Je ne saurais du reste passer ici sous silence une méthode opéra- 
toire nouvelle qui pourra peut-être donner alors parfois des résul- 
tats satisfaisants. Après Nicoladoni, Drobnik (i) a essayé de sup- 
pléer à la fonction des muscles définitivement paralysés en s'adres- 
sant à d'autres groupes musculaires dont la fonction n'est pas 
abolie : il greffe une portion de muscle sain sur le tendon d'un autre 

(1) Drobnik. Traitement de la paralysie infantUe par la division et la transposi- 
tion de la fonction des muscles. Semaine médicale^ 4896, p. 412, et Deutsche Zeifsch, 
f. CMV., XLIII, 4-5. 
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muscle paralysé dont on a tout intérêt à voir se rétablir les mouve- 
ments. Considérant — au moins telle est son opinion — que Texa- 
men électrique est insuffisant pour que le chirurgien puisse se 
rendre un compte exact de la fonction musculaire, il met à nu, par 
une incision longitudinale, les muscles à explorer sur les deux tiers 
de leur longueur. Les muscles normaux seraient d'un rouge foncé, 
les muscles paralysés auraient la couleur de la cire jaune, les mus- 
cles atteints d'atrophie par inactivité seraient roses. Apnès avoir ainsi 
examiné l'état des différents muscles, il procède à la division de 
ceux qui sont sains et à leur transposition sur les muscles paralysés 
dont il désire rétablir la fonction. A cet effet, il choisit de préfé- 
rence des muscles sains se composant de plusieurs faisceaux, par 
exemple le long extenseur du gros orteil ; il les divise soigneuse- 
ment, en évitant de léser les nerfs qui se rendent aux différents fais- 
ceaux musculaires. Il préfère ne pas se servir d'instruments tran- 
chants pour exécuter ce temps de l'opération. Ayant séparé de la 
sorte le muscle en deux portions depuis son insertion k Tos, il divise 
également le tendon, en commençant par son insertion musculaire, 
en deux cordons tendineux, de telle sorte que l'une des portions 
musculaires soit munie d'un bout de tendon libre d'une longueur 
variable, suivant les cas, tandis que l'autre portion du muscle soit 
reliée à son insertion normale au moyen du second cordon tendineux. 
Il passe alors le bout du tendon libre sous les tendons des muscles 
voisins et le fixe sur le tendon du muscle paralysé. Cette fixation 
se pratique au niveau de l'origine musculaire du tendon paralysé à 
l'aide de quelques points de suture à la soie après avivement préala- 
ble. Avant de procéder à la réunion des deux tendons, il exerce une 
forte traction sur le tendon du muscle paralysé et tire en même temps 
sur la portion du muscle sain pour l'amener au degré de relâchement 
normal. Enfin il suture la peau, et applique un pansement qui 
corrige d'une façon exagérée la position vicieuse du membre. Du 
reste Drobnik insiste sur l'importance du traitement post-opératoire : 
les moyens principaux auxquels il a recours sont le massage, l'élec- 
tricité et les mouvements actifs et passifs ; quant aux appareils ortho- 
pédiques, il est d'avis qu'on peut s'en passer le plus souvent : il les 
remplace par un bandage au sparadrap, qui a pour but de venir en 
aide aux nouvelles fonctions musculaires créées par l'intervention : 
il coud aux deux extrémités d'un morceau de tissu élastique des 
bandes de sparadrap, puis entoure avec une de ces bandes le pied 
du petit malade, de façon que la bande quitte le pied au niveau du 
bord qui correspond au côté paralysé et il fixe l'autre extrémité du 
sparadrap sur la jambe après avoir exercé une certaine traction. 
Enfin il conseille de faire faire pieds nus, les premiers exercices de 
marche, la sensation d'un sol dur produisant, d'après lui, des réflexes 
intenses et contribuant ainsi à rétablir plus vite l'équilibre muscu- 
laire. 
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Cette méthode pourra donner, croyons-nous, de bons résultats dans 
le traitement des pieds-bots paralytiques de quelque origine qu*ils 
soient, et c'est ce qui nous a engagé à entrer dans quelques dévelop- 
pements à son sujet : quant au pied-bot de la paralysie infantile, 
nous le répétons, le raccourcissement par suite du défaut de dévelop- 
pement du membre mettra malheureusement obstacle dans bien des 
cas aux bons effets qu'on pourrait attendre d'une thérapeutique aussi 
rationnelle que celle qui est préconisée par Drobnik. 

La poliomyélite antérieure aiguë n'est pas la seule affection qui, 
chez l'enfant et chez l'adulte, puisse produire des pieds-bots flasques. 
Toutes les myélites s' accompagnant de paraplégies flasques sont éga- 
lement susceptibles (Ten produire^ mais comme elles sont dans la 
majorité des cas incurables, l'affection générale domine beaucoup 
plus la scène morbide que les pieds-bots qui pourraient en être 
la conséquence. Si les membres inférieurs ne doivent en aucune 
façon recouvrer leurs mouvements, il est en somme assez indifférent 
que les pieds soient ou non déformés. Du reste, dans ces conditions, 
les déformations sont peu fréquentes, et si l'on intervient à temps 
on pourra toujours, à l'aide des simples moyens prophylactiques dont 
nous allons parler, obvier aux déviations pathologiques consécutives 
aux rétractions fibro-tendineuses dues à l'immobilisation trop long- 
temps prolongée dans une position défectueuse. 

D'autres pieds'bots paralytiques sont plus importants à considérer au 
point de vue thérapeutique ; ce sont ceux qui surviennent sous Vinfluence 
des névrites périphériques liées à Paction d'agents toxiques : alcool, arse- 
nic, etc. y ou relevant d^infections plus ou moins bien déterminées, né" 
vrites puerpérales en particulier. 

Rarement, dans ces cas, la paralysie dont nous envisageons la 
localisation particulière sur les membres inférieurs, évolue avec rapi- 
dité et porte ses efforts d'égale façon sur tous les groupes musculaires: 
les muscles extenseurs sont toujours plus intéressés que les fléchis- 
seurs, d'où la prédominance de l'équin avec ses diverses variétés. 
Si l'on est consulté à temps, on pourra toujours intervenir pour éviter 
la formation du pied-bot. En effet, ce ne sont pas tant les altérations 
trophiques — toujours plus accentuées cependant dans les névrites 
périphériques que dans les myélites — qui déterminent ici la défor- 
mation que l'immobilisation dans une situation vicieuse et perma- 
nente. Lorsque les accidents de cette nature siègent aux membres 
supérieurs jamais il ne se produit d'adhérences ni de déformations, 
par ce fait que le malade se sert toujours quelque peu de ses mains 
et dans tous les cas ne les immobilise jamais dans la même position ; 
au contraire les membres inférieurs reposent inertes sur le plan du 
lit, les pieds sont tombants et, la paralysie prédominant toujours 
sur les extenseurs, le groupe musculaire postérieur entre en action, 
et il se produit un équin avec tendance au varus ; si l'immobilisation 
se prolonge, la déformation, parfaitement réductible manuellement 
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pendant les premières semaines, se complique de raccourcissement 
du tendon d'Achille, d'adhérences péri-articulaires, de rétraction de 
Taponévrose plantaire et du tendon du court fléchisseur du gros 
orteil : le pied-bot devient irréductible en Tabsence d'une interven- 
tion chirurgicale. Et ce résultat qu'on pourrait facilement éviter se 
produit malheureusement trop souvent, tant, je ne me lasse pas de 
le répéter, par l'incurie du malade que par défaut de surveillance de 
la part du médecin. 

Le simple poids des draps et des couvertures suffisant à immobili- 
ser les pieds en extension forcée, il conviendra donc, daus ces cas, 
de protéger les extrémités inférieures à l'aide d'un cerceau ; matin 
et soir on mobilisera les pieds et surtout on les maintiendra pendant 
la nuit à angle droit sur la jambe à l'aide de gouttières amovibles et 
de quelques tours de bande ; de cette façon, on évitera toujours la 
déformation. 

Si, par suite de l'inobservance de ces règles prophylactiques, cette 
déformation s'était effectuée, on interviendrait sous le chloroforme 
par des sections fibro-tendineuses et Ton immobiliserait le pied à 
angle droit en bonne situation dans un appareil plâtré que Ton en- 
lèverait au bout de dix-huit à vingt jours : dans les cas les plus 
invétérés, il n'est jamais utile d'agir sur le squelette osseux : les sec- 
tions des tissus fibreux suffisent toujours pour redresser le pied et 
permettre la marche ; le pis qui puisse arriver, c'est d'avoir à in- 
tervenir en plusieurs séances. Ces interventions, qui sont beau- 
coup trop souvent nécessaires, donnent les résultats les plus satis- 
faisants. Dans un cas où il existait un double équin varus, nous 
avons pu, après avoir fait redresser chirurgicalement les pieds, ob- 
tenir le rétablissement de la marche chez une dame atteinte d'une 
paralysie arsenicale presque absolue qui remontait à quatre ans. 
Il va sans dire que dans ces conditions l'opération chirurgicale n'est 
qu'un des éléments de la thérapeutique : elle permet de redonner 
au pied son assiette normale; reste la paralysie qui produit la dé- 
formation. Aussitôt l'appareil enlevé^ on interviendra par des mo- 
bilisations manuelles quotidiennes faites avec précaution au début 
et destinées à rendre au pied sa souplesse. Surtout on pratiquera le 
massage des muscles atrophiés, et, matin et soir, on les soumettra à 
l'action d'un courant galvanique dont l'intensité se mesurera à la 
tolérance des sujets. Ces séances bi-quotidiennes ne devront pas 
durer moins d'une demi-heure matin et soir pour chaque jambe. Le 
pôle positif, sous forme d'une large plaque mouillée de 10 à 15 cen- 
timètres de diamètre, sera placé sur la région dorsale de la colonne 
vertébrale ; le pôle négatif, représenté par une plaque de même lar- 
geur, sera promené sur la partie charnue des muscles dont on espère 
la régénération. On terminera la séance par quelques interruptions 
du courant ou un léger « pinceautage » ou tamponnement faradique 
destiné à faire contracter les fibres non dégénérées entièrement. En 
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agissant ainsi avec persévérance, on sera toujours récompensé de ses 
efforts. Ajoutons que dans les premiers jours, voire les premières 
semaines qui suivent Tenlévement de Tappareil, les pieds-bots opérés 
qui reconnaissaient pour cause une névrite périphérique sont le siège 
d'un gonflement douloureux. Sous Tinfluence du traitement électri- 
que, gonflement et douleur ne tardent pas à disparaître : alors les 
exercices de marche courts et répétés sont indispensables : on doit 
les prescrire aussitôt que possible ; mieux encore que le massage 
et les mobilisations manuelles, ils rétablissent l'élasticité des tendons, 
élongent et font disparaître les adhérences fibreuses que le bistouri 
avait respectées. 

Les règles que je viens d'exposer sont également applicables aux 
pieds-bots qui sont parfois la conséquence des paralysies flasques d'o- 
rigine hystérique longtemps prolongées et surtout abandonnées à 
elles-mêmes. Là encore on ne devrait jamais observer de rétractions 
fibro-tendineuses ni d'adhérences péri-articulaires ; l'immobilisation 
seule les produit dans la grande majorité des cas, car Tatrophie mus- 
culaire avec prédominance d'action de certains muscles entraînant 
des déformations complique fort rarement ces paralysies. Une opé- 
ration chirurgicale bien ordonnée remettra vite les pieds en position 
normale. Les soins consécutifs, massage et électricité, donneront des 
résultats très rapides par suite de l'absence habituelle de la réaction 
de dégénérescence. 



III 



En terminant cette excursion, dans un domaine où, j'ai tenté de 
vous le démontrer, médecin et chirurgien ont besoin de s'assister l'un 
l'autre, je désire vous dire quelques mots d'une variété de déformation 
du pied dont la pathogénie et le traitement ne me semblent pas avoir 
été sufQsamment mis en lumière. Je le ferai d'autant plus volontiers 
qu'elle comprend, à mon avis, le plus grand nombre des pieds plats 
douloureux des adultes, sur la production desquels tant d'opinions 
divergentes ont été émises. 






Depuis plusieurs années, mon attention a été attirée sur cette ma- 
nifestation morbide, dont j'avais récemment encore deux cas dans 
mon service : les malades qui en étaient porteurs sont sortis gué- 
ris tout en conservant leur pied plat qui, je le dis dès maintenant, 
était congénital, mais ils ne souffraient plus en marchant et pouvaient 
vaquer à leurs occupations habituelles ; je vais exposer les conclu- 
sions auxquelles leur examen m'a conduit : elles paraîtront peut-être 
discutables; dans tous les cas elles sont basées sur l'observation 
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directe et sur une interprétation pathogénique que je crois exacte 
dans la majorité des cas. 



* 



Presque toujours les malades que j*ai en vue sont congénitalement 
porteurs de pieds plats. Ils ne souffrent en aucune façon de la dispo- 
sition anormale de leur voûte plantaire jusqu'au jour où ils contrac- 
tent une blennorrhagie : celle-ci produit de Tarthrite subaiguë et 
surtout de Tinflammation des bourses séreuses et des synoviales de 
l'avant-pied etdu talon ; Tarticulation tibio-tarsienne reste presque 
toujours indemne ; d'ailleurs, je le répète, les lésions touchent surtout 
les tissus péri-articulaires, les bourses séreuses et les synoviales ten- 
dineuses. Cette localisation de la blennorrhagie, qui intéresse, simulta- 
nément le plus souvent, et exclusivement, les deux pieds, outre qu'elle 
n'est pas chose très fréquente, semble favorisée par les professions 
nécessitant une station debout presque constante : plusieurs de nos 
patients étaient des perruquiers, des garçons de salle, un autre s'adon- 
nait avec passion à la bicyclette. 



* 
* * 



Il se produit un gonflement qui, peu accentué au début, ne tarde 
pas à s'exagérer, de même que la douleur qu'il occasionne, par la sta- 
tion debout, difficile à éviter en raison des habitudes professionnelles ; 
toutefois, l'évolution des phénomènes n'affecte jamais les allures assez 
solennelles de l'arthrite blennorrhagique : la marche de l'affection 
est plutôt subaiguë ; aussi le malade est-il rarement interrogé sur Tétat 
de son urèthre, et c'est, en fin de compte, à la déformation congé- 
nitale du pied jointe aux fatigues habituelles qu'on attribue la douleur 
et le gonflement de l'avant-pied. Bientôt intervient un élément de 
première importance, dont la valeur a été bien mise en lumière par 
M. Charcot(l): je veux parler des contractures. Mon regretté maître a, 
en effet, démontré que les synoviales tendineuses et les bourses sé- 
reuses jouaient, par rapport aux muscles de voisinage, le même rôle 
trophique que les articulations, lesquelles, d'ailleurs,dans les cas que 
nous envisageons, peuvent être touchées à un certain degré. Sous 
l'influence de l'inflammation causée par le virus blennorrhagique, les 
muscles de la région antéro-externe de la jambe deviennent, dans le 
cas particulier, le siège de crampes douloureuses. Il arrive un moment 
où ces crampes prennent naissance instantanément et d'une façon 
constante dès que le malade pose les pieds à terre ; le repos au lit est 
indispensable. Si, malgré la douleur et la déformation en valgus qui 
tend à se produire alors, le sujet veut continuer à marcher, on peut 
voir les réflexes rotuliens s'exagérer et la contracture gagner les 
muscles de la région postérieure de la jambe et les muscles de la 

(1) Charcot. Leçons du mardi à la Salpêtrière, 1887, p. 506. 
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cuisse ; on se trouve alors en présence d'une véritable paraplégie 
spasmodique au début ; à notre avis, qui était celui de M. Gharcot, 
la très grande majorité des soi-disant myélites blennorrhagiques ne 
reconnaît pas d'autres causes que celles que nous venons de signaler. 
Rarement, toutefois, les choses vont aussi loin ; les crampes dou- 
loureuses restent presque toujours limitées aux muscles de la jambe; 
mais il est fréquent, par contre,d'observer au bout d'un temps variable 
un certain degré d'atrophie des muscles primitivement frappés de 
contracture : mélange de contracture et de paralysie (atrophique) qui 
avait déjà été invoqué par Duchenné (de Boulogne) pour interpréter 
la pathogénie du pied plat valgus douloureux. 






Dans ces conditions, je le répète, qu'on examine le canal de Turè- 
thre avec soin et Ton verra qu'il est très souvent le siège d'un écou- 
lement récent ou plus fréquemment encore d'ancienne date : il nous 
a semblé, en efifet, que la blennorrhagie chronique favorisait parti- 
culièrement l'apparition de ces manifestations toujours insidieuses, 
au moins au début ; ce qui confirme d'ailleurs l'interprétation patho- 
génique que nous proposons, c'est que chez plusieurs de nos malades 
le pied plat valgus douloureux avait récidivé chaque fois qu'ils s'é- 
taient exposés à contracter une nouvelle chaudepisse ou, mieux, 
que leur écoulement ancien s'était réchauffé. 



* 



La première indication thérapeutique sera donc de tarir l'écoule- 
ment par les moyens appropriés ; la seconde, de confiner strictement 
les malades au lit sans leur permettre de poser les pieds à terre : sous 
rinfluence du repos,le gonflement des pieds diminue, puis disparaît, 
les crampes cèdent ensuite et, au bout d'un certain laps de temps, 
rarement supérieur à un mois, la marche redevient possible. Le pied 
reste plat comme devant : quant à la déformation en valgus elle 
s'atténue, sans toutefois disparaître complètement; des massages 
légers, des frictions, des séances prolongées d'électricité galvanique 
de faible intensité, aideront singulièrement la cure. Mais les réci- 
dives sont à craindre, elles ne manqueront jamais de se produire 
si, comme je vous l'ai dit, le malade contracte un nouvel écoule- 
ment. 






Les faits que je viens de vous exposer ont fait l'objet de la thèse 
inaugurale que M. Millet (i) a rédigée sous mon inspiration. Ils sont, 
je crois, de nature à jeter un jour nouveau sur la palhogénie encore 
obscure d'un certain nombre de pieds plats valgus douloureux. 

(1) G. Millet. Du pied plat valgus douloureux d'origine blennorrhagique [Thète 
(iePari9, 1396). 
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» ♦ 



Je vous ferai observer que, dans iacirconstance, de môme que pour 
les autres pieds-bots déjà étudiés, c'est encore le système nerveux 
qui se trouve réellement en cause : les altérations synoviales ou ar- 
ticulaires productrices des contractures, des amyotrophies et des dé- 
formations qui les accompagnent^ ne les produisant véritablement 
que par l'intermédiaire de ce système. 



IV 



Qu'elle s'appuie sur des lésions dynamiques ou organiques du sys- 
tème nerveux, la pathogénie que nous proposons du pied valgus dou- 
loureux congénitalement plat, — arthrites ou synovites provoquant 
la contracture ou la paralysie atrophique de divers muscles — ne 
pourrait-elle pas également servir à l'interprétation de certains 
piedB creux valgus? La contracture du long péronier invoquée par 
Duchenne de Boulogne pour les expliquer creuse évidemment la 
voûte plantaire ; mais quelle est la cause de cette contracture elle- 
même ? Il semble bien que Duchenne, observateur sagace, ait entrevu 
la vérité, c'est-à-dire l'origine articulaire de ces contractures, lors- 
qu'il dit (i) : <i Dans deux cas j'ai observé qu'il existait des douleurs 
rhumatoYdes qui me paraissaient être la cause de la contracture. » 
Il est vrai qu'il ajoute aussitôt : « Certaines arthrites tarsiennes peu- 
vent même être liées à cette espèce de contracture. » Si, à notre 
avis, pour les raisons que nous avons données, c'est la première 
interprétation qu'il faut admettre — arthrites puis contractures et 
non arthrites secondaires — il n'en reste pas moins que Duchenne 
avait noté la fréquence des inflammations articulaires au cours du 
pied creux valgus qu'il décrivait. 



* 



La thérapeutique aura, ici encore, tout à gagner à cette précision 
étiologique,puisqu'en vous adressant directement à la cause, c'est-à- 
dire à l'arthrite — quelle qu'en soit d'ailleurs l'origine — vous aurez 
bien plus de chances de contribuer à la guérison qu'en portant tous vos 
efforts sur la contracture, phénomène en somme secondaire que 
l'arthrite tient sous sa dépendance par l'intermédiaire, il est vrai, du 
système nerveux. 

(1) Duchenne. De l'électrisation localisée. 3* éd., 1892, p. 1012. 



XXXI. — Un cas d'hémorragie hystérique du sein (1) 

(A. Chipault). 



Le 11 novembre 1896 venait, à la Consultation chirurgicale de 
la Salpêtrière, une femme d'une quarantaine d'années présentant une 
série de symptômes dont l'interprétation ne fut pas, tout d'abord, 
sans m'embarrasser. 






N'ayant eu, dans son enfance, que la rougeole, cette femme avait 
été, à partir de quinze ou seize ans, employée dans un lavoir, et était 
restée bien portante jusqu'à vingt-huit ans, lorsqu'en 1887, à la suite 
de la frayeur qu'elle éprouva en se voyant poursuivie par un chien 
prétendu enragé, elle eut une crise de nerfs avec perte de connais- 
sance ; en revenant à elle, elle était muette, complètement muette, 
et ne pouvait articuler absolument aucun son ; elle continua cepen- 
dant son pénible métier, sans se préoccuper de son infirmité, etgénée 
seulement par les crises qui se produisirent d'abord toutes les fois 
qu'elle rencontrait un chien, puis spontanément. Une crise, dont elle 
ne peut préciser la date, mais qui serait survenue environ un an après 
le début des accidents, fut suivie de surdité ; en même temps, la 
mutité prit le caractère bizarre qu'elle a encore aujourd'hui et sur 
lequel nous insisterons tout à Theure. Quoi qu'il en soit, les années 
suivantes, les crises nerveuses continuèrent^ tantôt plus, tantôt 
moins nombreuses. Enfin, il y a un an et demi, survinrent des hé- 
morragies multiples et variées : hémorragies par l'oreille gauche, 
tout d'abord, puis hémorragies nasales répétées, puis, et cela depuis 
sept mois, hématémèses, se produisant presque tous les matins, 
après une crise de douleurs épigastriques, et formées d'une quantité 
considérable de sang rouge : une demi-cuvette, prétend la malade. 
Ajoutons que quelques hématémèses, de caractères identiques, au- 
raient été provoquées par un traumatisme épigastrique et auraient 
été précédées de crises de convulsions avec perte de connaissance, 
analogues aux crises qui, entre temps, se produisent toujours. 

C'est pour une nouvelle variété d'hémorragie que la malade vint 
nous consulter. 

Elle était, dans son lavoir, occupée à laver du linge dans une 
cuve, sur le bord de laquelle elle était appuyée, lorsqu'elle fut 
poussée — pas bien fort, elle le dit, elle-même, — contre le rebord 
de cette cuve : elle ressentit, dans le sein droit, une douleur exces- 

(1) Elude publiée dans la Presse médicale^ numéro du 15 août 1896. 
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sive, comme si on le lui avait écrasé avec la main. Perdant connais- 
sance, elle eut une attaque convulsive d'une intensité exceptionnelle, 
à la suite de laquelle elle fut ramenée chez elle par une de ses com- 
pagnes ; le sein n'était alors (la malade est très affirmative à ce sujet) 
ni ecchymose ni saignant, et c'est seulement trois heures après le 
traumatisme que se produisit, tout à coup, par le mamelon, une 
hémorragie assez abondante pour inonder la chemise et deux ou trois 
serviettes; cette hémorragie dura tout au plus une demi-heure, puis 
s'arrêta complètement. 

Le lendemain matin, à la suite d'une sensation très pénible dans 
le sein, suivie d'étouffement, l'hémorragie se reproduisit et la ma- 
lade se décida à venir à l'hôpital. 

Le sein, qu'elle sortit devant moi d'un paquet de serviettes en- 
sanglantées — trois ou quatre au moins — apparut de forme et de 
couleur absolument normales : pas de gonflement, pas de plaie, 
même superficielle, pas d'ecchymose ni de rougeur ; en somme, pas 
la moindre trace du traumatisme incriminé. Il me fallut y regarder 
de très près pour voir, à l'extrémité du mamelon, au niveau des ori- 
fices glandulaires, de petites croûtelles de sang coagulé, adhérentes 
et difficiles à détacher; la pression du mamelon ne me permit point 
de faire sourdre du liquide par les orifices, mais, tandis que je pra- 
tiquais ces tentatives, la malade se mit à se plaindre, à s'agiter, et 
me dit qu'elle allait sans doute avoir une crise : je cessai un instant 
l'examen : elle reprit son calme, et une exploration plus prudente 
me permit de constater que, tandis que le sein n'était nulle part sen- 
sible au palper largement et profondément pratiqué, il présentait, à 
sa partie inférieure, au niveau du repli thoraco-mammaire, une zone 
d'hyperesthésie que le moindre frôlement, le moindre et le plus su- 
perficiel pincement suffisaient à exaspérer, en provoquant le retour 
des phénomènes dont la malade venait de se plaindre. En aucun au- 
tre point du corps, il n'existait de zone douloureuse analogue, 
mais, du côté gauche, une anesthésie totale, occupant le tronc jus- 
qu'aux aines, le membre supérieur, et, sauf une zone sus-claviculaire 
large comme la paume de la main, la moitié gauche du cou et de la 
face : de ce côté, les conjonctives oculaire et palpébrale, la peau du 
conduit auditif externe et le tympan, la muqueuse nasale et la mu- 
queuse buccale étaient également insensibles. Le champ visuel était 
rétréci des deux côtés, mais surtout à gauche, la narine gauche était 
insensible aux odeurs, le côté gauche de la langue, au goût. Enfin, 
la malade paraissait, au premier abord, sourde et muette : sourde 
absolue, n'entendant ni bruit, ni conversation, ni diapason appliqué 
sur Tos, et à peu près absolument muette, malgré des efforts silen- 
cieux, au cours desquels surgissait de temps en temps un mot quel- 
conque, pris au hasard dans la phrase, et parfaitement bien prononcé : 
on eût dit, pour employer une comparaison un peu ambitieuse, mais 
qui donne une juste idée de cette mutité, un pianiste qui, à grands 
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renforts de gestes, exécuterait un morceau sur un instrument dont 
les neuf dixièmes des notes seraient silencieuses. La malade sachant 
très mal écrire, son interrogatoire eût été, de ce fait, très embar- 
rassant, si elle n'avait amené avec elle son fils, aux interrogations 
mimiques duquel elle répondait, détail vraiment curieux, en parlant, 
en prononçant, tout haut, d'une voix seulement un peu nasonnée, 
tous les mots nécessaires : Tenfant semblant seul susceptible de dé- 
clancher son mécanisme phonateur. 

Il n'y avait, du reste, aucun symptôme pulmonaire, aucun symp- 
tôme stomacal, et Tétat général était excellent, sans aucun rapport 
avec les pertes sanguines répétées et abondantes qui m'étaient indi- 
quées. 

Je mis sur le sein un épais pansement ouaté, en affirmant à la ma- 
lade que son hémorragie ne se reproduirait plus. 

Trois jours après, elle revint me voir: le pansement était parfaite- 
ment sec, maison voyait, à la partie supérieure du sein, trois petites 
taches purpuriques, légèrement saillantes, ne disparaissant pas par 
la pression, indolentes ; il n'y avait dans leurs environs ni autre part, 
aucune trace d'ecchymose ; tous les autres symptômes, sensitifs et 
sensoriels, persistaient intégralement. 

Après ce second examen, la malade ne revint plus, et je ne pus, à 
mon grand regret, étudier directement ni ses oreilles ni son larynx. 



* 



Il s'agit là, à n'en pas douter^ d'une hystérique, avec les grands 
stigmates de la névrose : attaques convulsives, troubles de la sensibi- 
lité, rétrécissement du champ visuel, absence unilatérale du goût et 
de l'odorat ; mais faut-il rattacher à son hystérie les autres accidents 
qu'elle présentait ; surdi-mutité et hémorragies? 

Pour la surdi-mutité, cela ne me semble pas discutable. La surdité 
a débuté à la suite d'une frayeur, elle est totale pour les sons crâniens 
comme pour les sons aériens ; elle ne présente qu'un caractère qui ne 
soit point de règle dans les surdités hystériques : elle ne s'accompagne 
d'anesthésie de l'oreille externe que d'un seul côté et non des deux, 
comme c'est l'habitude. La mutité est plus singulière : d'ordinaire, les 
hystériques qui présentent des troubles de la parole sont, ou totale- 
ment muettes, ou simplement aphones, ou bégayantes, c'est-à-dire 
présentant des troubles de l'articulation des mots ; or, ce n'est, dans 
le cas actuel, ni de mutité, ni d'aphonie, ni de bégaiement qu'il s'agit, 
mais d'une sorte d'aphasie qui laisse de temps en temps surgir,dans la 
phrase muette, un mot bien prononcé, pris au hasard et jamais le 
même, aphasie qui disparaît lorsque la malade s'adresse à son fils; 
survenue à la suite d'une crise convulsive, difficile ou impossible à 
expliquer par une lésion organique fixe, elle me semble, aussi bien 
que la surdité constatée, devoir être classée dans le cadre de la né- 
vrose. 
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Quant aux hémorragies existantes, hémorragies stomacales, hé- 
morragies auriculaires, hémorragies mammaires, il en est deux, les 
deux premières^ qui ne sont point rares au cours de certaines hysté* 
ries : si j'ajoute que 'chez notre sujet, ces hémorragies ont eu, par 
leur répétition, leur peu d'influence sur Tétat général, leurs incidents 
convulsifs, tous les caractères qu'elles ont en pareil cas, je crois avoir 
démontré qu'elles relèvent, elles aussi, de son affection nerveuse. 






Reste à interpréter Thémorragie mammaire qui présente, à notre 
point de vue chirurgical, un intérêt tout particulier. 

En Tahsence de traumatisme grave, l'écoulement de sang par le 
mamelon est en effet, d'après les classiques, un symptôme exclusi- 
vement observé dans les tumeurs du sein : voici, en particulier, à ce 
sujetjl'opinion de mon maître, M. Pierre Delbet, opinion exprimée dans 
le Traité de Chirurgie Duplay-Reclus : « Les écoulements mammaires 
fortement teintés par le sang pur, dit-il à propos des adéno-fibromes, 
me paraissent comporter un pronostic grave ; ils sont en rapport 
avec des tumeurs épithéliales, ou des tumeurs en train d'évoluer vers 
le type épithélial. Et même, l'écoulement de sang pur, survenant 
d'une manière spontanée, me parait être dû presque toujours aux 
épithéliomes dendritiques », et, à propos de ces derniers, il ajoute : 
« les épithéliomes canaliculaires papillaires présentent, dans un cer- 
tain nombre de cas, un mode de début très frappant. Les femmes en 
pleine santé, sans que rien ait attiré leur attention du côté de leur sein, 
constatent un écoulement par le mamelon. Si Ton examine le sein à 
ce moment, la palpation la plus attentive n'y révèle aucune tumeur. 
Cet écoulement est souvent séreux, parfois il est roussàtre, mais il ne 
devient tout à fait caractéristique que quand il est fortement teinté de 
sang ou formé de sang pur. L'écoulement peut précéder l'apparition 
de la tumeur de plusieurs mois, et peut-être de plusieurs années : il 
est dû alors à un petit papiliome arborescent canaliculaire. L'écoule- 
ment de sang est parfois considérable, et dans un cas de Reverdin et 
Mayor, il a été assez abondant pour qu'on fût obligé d'appeler un mé- 
decin. Donc, l'écoulement de sang par le mamelon d'une mamelle qui 
ne présente aucune altération appréciable, doit être considéré comme 
un symptôme grave, qui annonce le développement d'un épilhéliome 
dendritique. Par suite, les mamelles qui ont été le siège de ce symp- 
tôme doivent être étroitement surveillées. » 

Devons-nous, dans le cas actuel, nous ranger à ce fâcheux dia- 
gnostic ? Je ne le crois pas, et je considère l'hémorragie mammaire 
de notre malade comme une manifestation de plus de son hystérie, 
pour les deux motifs que voici : 

1® Le premier, c'est que, d'une part, il existe une série d'observa- 
tions probantes où l'on a observé chez des hystériques des hémorra- 
gies mammaires interstitielles « des ecchymoses spontanées » (Coo- 
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quel les hémorragies mammaires survenues chez une malade qui avait 
déjà présenté des hémorragies spontanées du cuir chevelu et du pu- 
bis se firent, non par les orifices glandulaires, mais par la racine de 
quelques poils autour du mamelon gauche. 

En somme, ces cinq observations, plus ou moins anciennes et va- 
riées, prouvent que, chez les hystériques, peuvent se produire, dans 
la région mammaire, à côté de3 raptus congestifs de Tecchymose, de 
véritables hémorragies avec écoulement de sang à l'extérieur. 

â^ Le second motif, et je le jugerais à lui seul suffisant, qui me dé- 
cide à rapporter à la névrose Thémorragie mammaire de ma malade, 
c'est que cette hémorragie a présenté chez elle tout Tappareil ordi- 
naire des hémorragies hystériques : tout d'abord elle n'est point sur- 
venue chez une hystérique quelconque, mais chez une hystérique 
dont l'hystérie avait pris la forme vaso-motrice, si bien décrite par 
mon excellent maître M. Gilles de la Tourette ; avant son hémorragie 
mammaire, le sujet avait eu des hémorragies auriculaires et des hé- 
morragies stomacales; quelques jours après, sur le sein même par 
le mamelon duquel le sang avait coulé, survinrent des taches pur- 
puriques, accident de même ordre. D'autre part, ce sein est le 
siège d'une zone hystérogène, et c'est un* traumatisme de cette zone 
hystérogène, traumatisme probablement bien léger, qui a provoqué, 
après une période d'incubation symptomatique identique à celle que 
Ton constate dans tous les accidents hystéro-traumatiques, l'écou- 
lement de sang par le mamelon, écoulement qui, après avoir duré 
une petite demi-heure, se reproduisit le lendemain à la suite d'une 
crise avortée d'hystérie. 



* 



Tout cela suffit, à n'en pas douter, pour me faire décidément 
rattacher à l'hystérie l'accident absolument rare que j'ai eu la bonne 
fortune de pouvoir, je termine par ce détail, constater de tAsu, ce 
qui n'est pas sans importance lorsqu'il s'agit de malades aussi suscep- 
tibles de s'exagérer et d'exagérer les symptômes qu'elles présentent, 
que les malades à la catégorie desquelles appartient celle dont je viens 
de raconter la curieuse histoire. 
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